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1 Problemstellung 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Erfahrungen mit der ambulanten 24-Stunden-
Blutdruckmessung bei Säuglingen und Kleinkindern zu dokumentieren und Normalwer-
te für gesunde Kinder dieser Altersgruppe zu beschreiben. Die Auswertung der Ergeb-
nisse der Untersuchung erfolgt neben den herkömmlichen deskriptiven statistischen 
Methoden mit dem neuen Verfahren zur Berechnung von Normwerten nach Royston 
und Wright. Wegen der in dieser Altersgruppe individuell sehr unterschiedlichen 
Schlafgewohnheiten soll außerdem die Betrachtung des aktivitäts- im Vergleich zum 
tageszeitabhängigen Blutdruck besondere Berücksichtigung finden. 
 
Die Erhebung von Blutdruckdaten mit Hilfe eines tragbaren vollautomatischen Moni-
tors über einen Zeitraum von 24 Stunden in idealerweise alltäglicher Umgebung, inter-
national als ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) bezeichnet, hat in zuneh-
mendem Maße Einzug in den klinischen Alltag der Pädiatrie bzw. Kinderkardiologie 
gehalten. Zur sinnvollen Nutzung der Geräte und Interpretation der gewonnenen Daten 
sind verläßliche Normwerte notwendig. Insbesondere für die ersten drei Lebensjahre 
liegen entsprechende Daten aber nur in einem sehr begrenzten Umfang vor. Die meisten 
aktuell gebräuchlichen Perzentilen- und Normalwertkurven beziehen sich auf den soge-
nannten Gelegenheitsblutdruck, welcher in der Regel durch einen Einzelwert repräsen-
tiert wird und streng genommen nur für genau die Situation eine Aussage zuläßt, unter 
der er erhoben wurde. Als „nicht normal“, also als Bluthochdruck gilt bei Kindern und 
Jugendlichen im allgemeinen die Persistenz der Meßwerte oberhalb der 95. Perzentile; 
hierfür werden in der Regel die europäischen Perzentilenkurven (eine Zusammenfas-
sung aus sechs Studien) oder die Perzentilen des Report of the Task Force on Blood 
Pressure Control in Children - 1987 herangezogen. Die Wahl der Methode zur statisti-
schen Beschreibung und Auswertung der Daten ist aber weder national noch internatio-
nal einheitlich. 
 
Bei Erwachsenen hat sich das 24-Stunden-Blutdruckprofil zur verbesserten Diagnostik 
und Therapie schon seit einigen Jahren durchgesetzt. Unter anderem konnten neue 
Erkenntnisse über die physiologischen Schwankungen des Blutdruckes und über das 
Auftreten von Blutdruckspitzen einerseits und hypotonen Phasen andererseits gewonnen 
werden. Einen wichtigen Beitrag leistet die Methode bezüglich der Diagnostik der 
milden und labilen bzw. der „white-coat-Hypertonie“. Verschiedene Studien haben 
gezeigt, 
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daß bei 20% der Patienten der Blutdruck bei Einzelmessungen in der Arztpraxis erhöht, 
in der 24-Stunden-Messung dagegen normal war. Darüber hinaus hat das ABPM wich-
tige Erkenntnisse zur differentialdiagnostischen Betrachtung der primären und sekundä-
ren Hypertonie gebracht. Wesentliche Fortschritte in Diagnostik, Therapie und Progno-
sestellung ermöglicht die Methode durch den Nachweis der gegenüber Einzelmessun-
gen deutlich höheren Korrelation der ABDM-Tagesmittelwerte mit der linksventrikulä-
ren Hypertrophie und den letztendlich für die Morbidität und Mortalität relevanten 
Endorganschäden. Auch in der Therapiekontrolle, der Untersuchung medikamentös 
bedingter Nebenwirkungen und bei der Entwicklung und Erprobung neuer Medikamen-
te ist das Verfahren nicht mehr wegzudenken. 
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2 Grundlagen 
2.1 Historische Entwicklung der Blutdruckmessung 
Der wahrscheinlich erste Bericht der quantitativen Erfassung der Größe, die man heute 
Blutdruck nennt, liegt über 400 Jahre zurück und findet sich in einer Passage in der 
„Sphygmicae artis iam mille ducentos annos perditae & desideratae Libri V“ von 
Struthius aus dem Jahre 1555. Zu ganz ähnlichen Erkenntnissen war auch schon von 
Galen gelangt, dessen Werke Struthius ins Lateinische übersetzt hat. Grundüberlegung 
der Methode war, die Anzahl von Objekten zu bestimmen, welche über einer Arterie auf 
die Haut gelegt werden müssen, um die Pulsationen zu unterdrücken. 
Die erste veröffentlichte Studie, die sich unmittelbar mit dem Thema Blutdruck 
beschäftigt, wurde dann von dem englischen Geistlichen Stephen Hales (1677-1761) im 
18. Jahrhundert durchgeführt und 1733 in seinem klassischen Werk „Statistical Essays, 
containing Haemastatics“ publiziert. Er führte invasive Untersuchungen und damit die 
erste arterielle Blutdruckmessung überhaupt durch, indem er einem Pferd ein Glasrohr 
in die Halsschlagader steckte und Druckwerte bis 280 mmHg ermittelte; das Pferd hat 
die Untersuchung nicht überlebt. Durch Arbeiten von Poiseuille, der etwa ein Jahrhun-
dert später das Quecksilbermanometer entwickelte, von Ludwig, der 1847 mit seinem 
Kymographion Messungen objektivierbar machte sowie durch die Forschungen von 
Faivre wurde die direkte Blutdruckmessung in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts 
eine ausgereifte Methode. In Frankreich wurden 1865 blutige Messungen an Menschen 
durchgeführt, indem man ein Glasrohr in die Oberschenkelarterie einführte. Vierzehn 
Jahre später untersuchte man dort auch den Blutdruck bei gesunden und kranken Neu-
geborenen, indem man ein Glasröhrchen in eine Nabelarterie steckte; die Meßwerte 
zeigten enorme Schwankungen. Insgesamt erachtete man allerdings noch bis ins nächste 
Jahrhundert die klinische Bedeutung weithin als gering. 
Der Physiologe Vierordt erfand 1854 den Sphygmographen, einen Pulsschreiber, mit 
dem der Blutdruck erstmals unblutig gemessen werden konnte. Der in der Folge ge-
bräuchlichste Sphygmograph wurde 1860 von Marey konstruiert. Er fand heraus, daß 
die höchste Amplitude einer Pulswelle in einer Arterie dann erreicht wird, wenn der auf 
die Arterie ausgeübte Druck gleich dem mittleren arteriellen Blutdruck ist. Wichtige 
Arbeiten mit dieser Technik wurden in der Folge von Mahomed und Brunton durchge-
führt. Letztendlich stellte sich der Sphygmograph jedoch als Enttäuschung heraus und 
konnte sich nicht durchsetzen. 
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Das erste gezielt für den Zweck der Blutdruckmessung gebaute Instrument, „die Puls-
uhr, ein Instrument zum Messen der Spannung, Füllung und Grösse des menschlichen 
Pulses“ stammt von Waldenberg aus dem Jahr 1877. Varianten wurden später von 
Bloch, Chéron und Hoorweg beschrieben. Ausgehend von weiteren experimentellen 
Ansätzen, die die Kompression der Arterie mit Wasser, Luft und Gewichten beinhalte-
ten, konstruierte Ritter von Basch 1880 den Prototypen der heute gebräuchlichen 
Sphygmomanometer. 1897 erschien von Hill und Barnard der erste Artikel über einen 
Spyhgmomanometer im British Medical Journal; 1903 führte Cushing die Blutdruck-
messung als Routineverfahren bei Operationen ein. 
Das Prinzip der indirekten Messung mit einer aufblasbaren Staumanschette, das bis 
heute weltweit breite Anwendung findet, entwickelte 1896 der italienische Kinderarzt 
Riva-Rocci (RR), und 1905 gelang es Korotkoff, einem russischen Militärarzt, auch den 
diastolischen Blutdruck zu messen, in dem er sich an Stelle des Pulsfühlens eines Ste-
thoskopes bediente. Die von ihm beschriebenen charakteristischen Geräusch-
phänomene begründeten die auskultatorische Methode, bei der die sogenannten Korot-
koff-Töne distal der Manschette mit Hilfe eines Stethoskopes über der Arteria brachialis 
registriert werden können. Während es bezüglich der Feststellung des systolischen 
Blutdruckes klare und anerkannte Vorstellungen gibt (Korotkoff-Phase I), erfolgt die 
Bestimmung des diastolischen Druckes entweder durch die Registrierung desjenigen 
Druckes, bei dem die Geräusche dumpfer und schnell leiser werden (Phase IV), oder 
aber durch Aufzeichnung des Druckes, bei dem das Geräusch ganz verschwindet (Phase 
V). Hierüber gibt es für die Blutdruckmessung im Kindesalter keine allgemein aner-
kannte Übereinkunft. Da diese Methode bei Neugeborenen und Säuglingen ohnehin 
schwer anzuwenden ist, wurde 1968 in den USA die Registrierung des Blutdruckes mit 
Ultraschallsonden hervorgebracht. 
Der Versuch, Blutdruck durch Oszillometrie zu bestimmen, ist bereits 1904 unternom-
men worden. Diese Methode wurde aber erst 1980 für den medizinischen Alltag 
brauchbar, als man die elektronische Verarbeitung der gemessenen Signale einführte. 
 
Der zirkadiane Rhythmus des Blutdrucks wurde 1897 von Howell beschrieben; Zadek 
gelangte ebenfalls vor der Jahrhundertwende mit dem von-Basch-Gerät zu der Erkennt-
nis, daß „der Blutdruck einer täglichen Periode unterliegt“ und am Nachmittag höher als 
am Vormittag sei. Weitere wegweisende Untersuchungen zur Aufdeckung von Einfluß-
größen auf den Blutdruck wurden von Hill 1898, Brooks und Caroll 1912 und Müller 
1921 publiziert. Addis benutzte 1922 erstmals den Begriff des Gelegenheitsbludruckes, 
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was die punktuelle Aussage einer einmaligen Messung verdeutlichen sollte. Ayman und 
Goldshine stellten 1940 in ihrer Publikation die Validität von klinischen Blutdruckmes-
sungen in Frage. Sie hatten festgestellt, daß bei Heimblutdruckmessungen durch den 
Patienten die Werte niedriger lagen als die in der ärztlichen Praxis gemessenen. 
2.2 Arterieller Blutdruck 
2.2.1 Definition 
Der Blutdruck ist ein Maß für diejenigen Kräfte, die das Blut auf die Gefäßwände aus-
übt. Wenn man vom Blutdruck spricht, ist im allgemeinen der arterielle Druck gemeint; 
bei spezielleren Fragestellungen sind unter anderen der zentralvenöse und der Druck in 
den Pulmonalarterien von Bedeutung. 
Der arterielle Blutdruck schwankt bei jedem Herzschlag zwischen einem Maximum und 
einem Minimum. Die entsprechenden Werte dienen in Verbindung mit dem mittleren 
arteriellen Druck weltweit zur Beschreibung des systolischen (SD) und des diastoli-
schen Blutdruckes (DD); er wird in der Regel in mmHg angegeben. Der mittlere Blut-
druck oder arterielle Mitteldruck (MAD) ist der geometrische Mittelwert; invasiv ge-
messen ist er definiert als Flächenintegral unter der Druckpulskurve dividiert durch die 
Zeit. Als Faustformeln für den MAD gilt: DD + 1/3 (SD - DD) oder (2 * DD + SD) / 3. 
Näherungsweise entspricht der mittlere Blutdruck in zentralen Arterien dem diastoli-
schen Druck plus der Hälfte, in peripheren Arterien plus einem Drittel der Blutdruck-
amplitude. Während sich die Pulsamplitude durch steigende systolische und sinkende 
diastolische Werte und auch die Pulsform mit wachsender Entfernung vom Herzen 
deutlich verändern, nimmt der mittlere Blutdruck nur geringfügig ab, so daß die 
gleichmäßige Organperfusion gewährleistet ist. 
 
2.2.2 Einfluß- und Regelfaktoren 
Der Blutdruck ist eine individuelle, komplex geregelte Meßgröße und hängt von ver-
schiedenen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Vererbungs- und Umweltfaktoren ab. 
Jeder Mensch hat pro Tag mehr als 100.000 Herzaktionen und damit auch über 100.000 
verschiedene Blutdruckwerte. Würde man nur einen Wert pro Minute ermitteln, käme 
man immerhin noch auf 1440 Meßdaten. Mit einer Registrierung nur alle 15 Minuten 
erfaßt man nur etwa jeden tausendsten Wert. Genau genommen lassen sich bei jedem 
Herzschlag kleinste Abweichungen messen, der jeweilige Blutdruckwert ist zunächst 
 5
2 Grundlagen 6
nur eine Reflexion des Zustandes des Gefäßsystems zu einem ganz bestimmten Zeit-
punkt. Änderungen größeren Ausmaßes können ohne weiteres innerhalb von Minuten 
als Antwort auf Streß, körperliche Tätigkeit usw. erfolgen. Da im Verlauf ein reprodu-
zierbarer Rhythmus erkennbar ist, spricht man auch von zirkadianer Periodik. Es ist 
allerdings umstritten, ob hierfür in erster Linie die Tageszeit an sich oder der meist mit 
einer bestimmten Tageszeit korrespondierende Aktivitätsgrad verantwortlich ist; letzte-
res wird favorisiert. Einige Autoren berichten auch von einem Einfluß der Jahreszeit auf 
den Blutdruck. 
 
2.2.3 Einheiten 
Die Angabe des Blutdruckes entsprechend dem SI-Systems (Système international) hat 
sich bisher nicht durchgesetzt. Nach internationaler Übereinkunft ist die offizielle Ein-
heit für Druck Newton/m² (N/m2) oder Pascal (Pa). Weltweit wird der Blutdruck jedoch 
weiterhin in Millimeter Quecksilbersäule (mmHg) angegeben. Ein mmHg (gleich 1 
Torr) sind gleich 133,3 Pa oder 0,133 kPa. Das bedeutet, daß der Wert in mmHg geteilt 
durch 7,5 den entsprechenden Wert in kPa ergibt. 
2.3 Methoden der ambulanten Blutdruckmessung 
2.3.1 Invasives ABPM 
Die genauesten Ergebnisse liefert die direkte Messung des arteriellen oder venösen 
Druckes durch Einbringen eines Katheter direkt in ein Gefäß. Diese Methode ist invasiv 
und wird auch als blutige Messung bezeichnet, die eine Schlag-zu-Schlag-Analyse, also 
eine Auswertung jeder einzelnen Herzaktion ermöglicht. 
In England wurde 1966 von Bevan die später „Oxford“ genannte Methode und in 
Deutschland 1967 von Bachmann eine Methode mit drahtloser Übertragung der konti-
nuierlich registrierten Meßwerte veröffentlicht. Bei der Oxford-Methode erfolgt die 
Druckregistrierung durch einen Arteria-brachialis-Katheter mit Druckgegenspülung; die 
ursprüngliche Apparatur hatte ein Gesamtgewicht von 1,8 kg. Bachmann entwickelte 
eine Methode, bei der der Druck über einen transfemoralen Katheter registriert und die 
Daten drahtlos-telemetrisch übertragen werden. Der unbeobachtete Patient kann konti-
nuierlich überwacht werden. Krönig führte die Telemetrie mit der Mikrokatheter-
Methode ein (Arteria brachialis); die patientenseitige Apparatur wog 3,5 Kilogramm. 
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2.3.2 Nichtinvasives ABPM 
2.3.2.1 Technische Entwicklung 
Nichtinvasive Geräte für die ambulante Blutdruckmessung kamen zuerst in den 60er 
Jahren auf den Markt, stießen jedoch bis in die späten 80er auf wenig Interesse. Es gibt 
semi- und vollautomatische Apparate. Bei den semiautomatischen Monitoren wird die 
Einzelmessung jeweils vom Patienten selbst, also nur im Wachzustand, ausgelöst, wäh-
rend bei den vollautomatischen die Messungen nach einem vorgegebenen Programm 
aktiviert werden. 
Die Entwicklung von ABPM beginnt mit den Arbeiten von Sokolow, einem Internisten 
aus San Francisco, der von der Tatsache beeindruckt war, daß viele Hypertoniker mit 
sehr hohen Blutdrucken eine normale Lebenserwartung hatten. 1962 entwickelte er mit 
Hinman das erste semiautomatische Blutdruckmessgerät. Der circa 2,4 kg schwere 
Monitor bestand aus einer vom Patienten bzw. Probanden aufgeblasenen Manschette 
und einem Tonband, auf dem die Korotkoff-Töne aufgezeichnet wurden. Ebenso wie 
bei dem von Kain 1964 beschriebenen Gerät konnten die Messungen nur vom wachen 
Patienten ausgelöst werden. Sokolow benutzte 1966 einen modifizierten Hinman-
Recorder, auch als Remler-Recorder bekannt, und führte unter anderem Untersuchun-
gen zu „Praxis- und Heimblutdruck“ sowie der Korrelation von Blutdruck und Endor-
ganschäden durch. Er war der erste, der zeigte, daß ambulante Blutdruckwerte besser 
mit Endorganschäden korrelieren als klinische Gelegenheitsmessungen. 
Zwischen 1968 und 1975 führten Schneider et al. verschiedene Versionen der wohl 
ersten vollautomatischen Apparatur mit Manschetteninsufflation über einen Stickstoff-
druckbehälter ein. Mit diesem Gerät konnten 60 Messungen durchgeführt werden, die 
Zeitintervalle waren einstellbar. Harshfield beschrieb 1979 eine für die heute üblichen 
Geräte bedeutende Entwicklung mit Manschetteninsufflation durch eine motorgetriebe-
ne Pumpe; eine Weiterentwicklung dieses Gerätes wird noch eingesetzt. Eine andere 
Verbesserung für die auskultatorisch messenden Geräte war die EKG-Triggerung der 
Aufzeichnungen. Die Anzahl der Fehlmessungen durch Artefakte kann durch diese 
Methode, für die der Name Holter-Recorder steht, verringert werden. 
In der heutigen Gerätegeneration kommen zwei verschiedene Meßverfahren zum Ein-
satz, das auskultatorische und das oszillometrische. Im Laufe der Zeit konnten deutliche 
Fortschritte bezüglich des Gewichtes und des Pumpgeräusches gemacht werden. Insge-
samt scheinen sich die oszillometrisch messenden Monitore durchzusetzen. Die Blut-
druckdaten der vorliegenden Studie wurden mit einem entsprechenden Gerät erhoben. 
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Folgende Geräte (auskultatorisch und oszillometrisch) sind bis heute auf den Markt 
gekommen: Colin STB, Spacelab (SPL) SPL 5300, SPL 90202, SPL 90207, Portapress, 
AD TM 2420 und 2421, Del Mar Pressurometer II-IV, Disetronic CH-Druck, Physio-
port, Tonoport, Takeda Pressurometer, Remler M 2000, Suntech Accutracer II/104, 
Nippon Colin ABPM 630, Finapress, Pressure Master, BDS/BMT, Custo med. 
 
2.3.2.2 Die oszillometrische Methode 
Die Messung des Blutdruckes basiert auf der Registrierung von Pulswellen bzw. Ge-
fäßwandschwingungen unterschiedlicher Amplitude (Oszillationen), die von der Arterie 
auf die Manschette und von dort auf den Druckaufnehmer im Gerät übertragen werden. 
Bei vollständig komprimierter Arterie werden geringe Oszillationsamplituden regist-
riert, die von der proximal der Manschette liegenden Arterie stammen. Die Oszillatio-
nen werden stärker, sobald der Manschettendruck unter den Druck in der Arterie sinkt 
und diese sich öffnet. Bei weiterem Absinken werden die Oszillationsamplituden grö-
ßer; sie erreichen ihr Maximum bei dem Druck, bei dem die Arterie während der Systo-
le vollständig offen, während der Diastole aber noch komprimiert bleibt. Der Manschet-
tendruck entspricht dann dem mittleren arteriellen Druck, der bei der oszillometrischen 
Methode, im Gegensatz zur invasiven arteriellen Blutdruckmessung, unmittelbar ge-
messen wird. Mit weiter sinkendem Manschettendruck werden die Amplituden wieder 
kleiner. Der Druck, ab dem sie schließlich konstant bleiben, gilt als der diastolische 
Wert. 
Bei der Entwicklung der Methode wurde in Vergleichsmessungen festgestellt, daß die 
rein rechnerischen MAD-Werte aus intraarteriellen Messungen (MAD als das Flächen-
integral unter der Druckpulskurve/Zeit) mit den durch die oszillometrische Methode 
direkt meßbar gewordenen Werten sehr gut korrelieren und reproduzierbar sind. Eine 
100%ige Übereinstimmung wird nicht erreicht, da sich die invasiv gemessenen Werte 
von Puls zu Puls ändern, für einen oszillometrisch gemessenen Wert aber zehn bis 
dreißig Pulse benötigt werden. 
Vorteile der oszillometrischen Methode: 
• besser anwendbar bei Säuglingen und kleinen Kindern, da man nicht auf Be-
stimmung der Korotkoff-Töne IV oder V angewiesen ist 
• keine Kontroverse, welcher der Korotkoff-Töne besser geeignet ist 
• kann in unruhiger Umgebung benutzt werden 
• subjektive Einflüsse, wie zum Beispiel das Seh- und Hörvermögen des Untersu-
chers, spielen keine Rolle 
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• es ist kein Mikrophon oder Transducer zu plazieren, die Aufzeichnungen sind 
weniger anfällig für ein Verrutschen der Manschette 
• bessere Kooperation, da man sich während der Messung vom Kind entfernen 
kann 
• der mittlere arterielle Druck wird unmittelbar gemessen und nicht berechnet. 
 
Es gibt keine für die oszillatorische ambulante Blutdruckmessung spezifischen Nachtei-
le. Wie auch bei den anderen Methoden wird die Genauigkeit der Messungen z.B. durch 
Bewegungsartefakte, Arrhythmien oder ein starkes Verrutschen der Manschette, was 
insbesondere bei Kindern nicht selten ist, negativ beeinflußt. 
Die am weitesten verbreiteten Geräte zur oszillometrischen Blutdruckmessung sind die 
Dinamap®-Monitore. Studien mit diesem Gerät unter stationären Bedingungen haben 
Mitte und Ende der achtziger Jahre die Akkuratesse und Überlegenheit der oszillometri-
schen Methode bei der indirekten Blutdruckbestimmung gezeigt. Eine exzellente Korre-
lation wurde insbesondere bei Neugeborenen und Säuglingen gefunden. 
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3 Ergebnisse bisheriger Studien 
3.1 Korrelationen und Tracking 
3.1.1 Korrelationen mit Einzelmessungen 
Bereits in sehr frühen Untersuchungen zur Korrelation des Blutdruckes mit verschiede-
nen anthropometrischen Variablen kamen die Untersucher zu sehr unterschiedlichen 
Ergebnissen. Stocks und Karn fanden bereits 1924 eine Altersabhängigkeit nur zwi-
schen 9 und 15 Jahren, Richey beschrieb dagegen 1931 eine gute Relation zum Ge-
wicht, aber nur bedingt zur Länge. Kaplan und Lyons sowie Hahn stellten in den 50er 
Jahren eine enge Korrelation zwischen Blutdruck und Länge bzw. Gewicht fest. Wie in 
der Tabelle ersichtlich, kommen auch die jüngeren Studien zu widersprüchlichen Er-
gebnissen. So korrelierte in der Essener Blutdruckstudie von Bachmann et al der Gele-
genheitsblutdruck von 1471 Kindern zwischen 
 
Tab. 1: Korrelation von Gelegenheits-Blutdruckwerten 
Auszugsweise aus häufig zitierten Studien mit Einzelmeßwerten 
Autor Alter ...mit dem Alter ...mit der Länge ...mit dem Gewicht
Bachmann 4-18 Jahre ja, systolisch > 
diastolisch 
ja, systolisch > 
diastolisch 
beste Korrelation, 
syst. > diast. 
de Swiet 4d-1 Jahre nur bis 7. Lw.  ja (schwach) 
Hahn 11-15 Jahre  ja (Jungen) ja (Jungen) 
Hofman  ja ja  
Kaplan, 
Lyon 
  ja ja 
Londe 4-15 Jahre  nein syst. J + M, 
diastolisch nur M 
Park 0-5 Jahre nur systolisch  systolisch gering 
Richey   nur diast., nur M ja, J und M 
Rosner 1-17 Jahre (ja) (ja)  
Schachter    ab 2. Lebensjahr 
Task Force  Ja   
Voors  5-14 Jahre  ja  
d=Tage; Lw=Lebenswoche; J=Jungen; M=Mädchen;( ) Korrelation nur teilweise 
Hahn: nur Jungen untersucht 
Harshfield: signifikante Korrelationen zw. ethnischer Zugehörigkeit und Blutdruck 
Lauer: signifikante Korrelationen für Jungen über 12 und Mädchen über 14 Jahre 
Londe: Korrelation zwischen Blutdruck und Gewicht in den meisten Altersstufen 
Richey (1931), Hahn, Kaplan und Lyon (50er Jahre): Ergebnisse zitiert 
Rosner: Berechnung erfolgte für Alter nach Größenkorrektur 
Voors: Korrelation mit der KOF besser als mit dem Alter 
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vier und 18 Jahren zwar auch mit dem Alter und der Länge, eindeutig am besten aber 
mit dem Gewicht. Nach Schachter ist eine Korrelation zwischen Gewicht und Blutdruck 
ab dem zweiten Lebensjahr gegeben und im zweiten und dritten Lebensjahrzehnt am 
ausgeprägtesten. Auch Londe fand bei Mädchen und Jungen zwischen vier und fünf-
zehn Jahren eine Korrelation des systolischen Blutdruckes mit dem Gewicht, nicht aber 
mit der Größe und dem Alter. Voors et al. fanden in der Bogalusa-Studie heraus, daß 
bei den untersuchten Kindern von fünf bis vierzehn Jahren der body-mass-index (kg/m2) 
ein besserer Parameter im Vergleich zum Alter ist. 
 
 
3.1.2 Korrelationen mit ambulanten Blutdruckwerten 
In seiner Studie mit ambulanten 24-Stunden-Blutdruckmessungen fand Egger mit einem 
auskultatorisch messenden Gerät 1987 positive Korrelationen zwischen Blutdruck 
einerseits und Alter, Gewicht und Größe andererseits, nicht aber für die Herzfrequenz. 
Krull wies bei 6 bis 10-jährigen eine positive Korrelation zwischen systolischem und 
diastolischem Blutdruck und der Größe, nicht jedoch dem Alter nach. Bei Berücksichti-
gung des Gesamtkollektivs (6 bis 16 Jahre) fand sich dagegen nur für den systolischen 
Blutdruck eine positive Korrelation, jetzt auch mit dem Alter. Portman  
 
Tab. 2: Korrelation von 24-Stunden-Blutdruckwerten 
Autor Alter ...mit dem Alter ...mit der Länge ...mit dem Gewicht
Egger*1 10-16 Jahre ja ja ja 
Krull 6-10 Jahre nein systolisch + MAD  
Krull 6-16 Jahre nur systolisch nur systolisch  
Harshfield 9-18 Jahre nicht signifikant   
Schulten-
kämper*2 
4-10 Jahre  systolisch + diast. 
nur 24h 
systolisch + diast. 
nur 24h 
Soergel*3 5-21 Jahre  systolisch ja, 
diastolisch nein 
 
Auswahl einiger ABPM-Studien 
*1Egger: auskultatorische Messung 
*2Schultenkämper: Korrelation mit KOF systolisch und diastolisch nur über 24h. Keine 
Korrelation bei Einzelbetrachtung von Tag- und Nachtwerten. Während des Schlafes 
nur Korrelation zwischen systolischem Blutdruck und Gewicht. 
*3Soergel: Multicenterstudie 
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konnte bei 99 Kindern keine Korrelation des Blutdruckes mit Alter, Größe oder Ge-
wicht nachweisen. Schultenkämper dagegen fand bei seiner Untersuchung Korrelatio-
nen des Blutdrucks mit der Größe, mit dem Gewicht und folglich auch mit der Körper-
oberfläche über 24-Stunden, nicht aber, wenn Tag- und Nachtwerte gesondert betrachtet 
werden. 
Die verschiedenen Autoren kommen je nach betrachteter Altersgruppe einerseits und 
Bezugsgröße andererseits zu sehr unterschiedlichen und sich zum Teil widersprechen-
den Ergebnissen. Insgesamt scheint der systolische Blutdruck am häufigsten bzw. am 
besten mit den individuellen Parametern zu korrelieren. Für die in dieser Arbeit unter-
suchte Altersgruppe liegen in der Literatur keine Daten über negative, positive bzw. 
nicht nachweisbare Korrelationen vor. 
 
 
3.1.3 Tracking 
Der Begriff des Tracking wird in der Literatur sowohl zur retrospektiven als auch zur 
prospektiven Beurteilung des intraindividuellen Blutdruckverhaltens verwendet. Die 
Mehrzahl der Autoren bezeichnet damit die positive Korrelation einer Messung zur 
vorangegangenen. Von besonderem Interesse ist das Tracking insbesondere für zwei 
zeitlich deutlich auseinanderliegende Messungen. In verschiedenen Arbeiten wurde 
gezeigt, daß der bei einer vorangegangenen Untersuchung gemessene Wert im Ver-
gleich mit zahlreichen anderen untersuchten Einflußfaktoren am besten mit dem aktuel-
len Blutdruck korreliert. Darüber hinaus findet der Begriff Verwendung zur Beurteilung 
der Möglichkeit, zukünftige Blutdruckwerte eines Individuums an Hand einer aktuellen 
Messung vorherzusagen. Schließlich noch bewerten manche Autoren mit „Tracking“, 
inwieweit sich der Blutdruckrang einer Person (im Vergleich mit Gleichaltrigen) über 
die Zeit verhält. 
In früheren Studien lagen die Koeffizienten für das Tracking im erstgenannten Sinn für 
den systolischen Druck zwischen 0,25 und 0,66. Verantwortlich für die großen Unter-
schiede sind nicht zuletzt die unterschiedliche Anzahl der Messungen und die verschie-
denen Zeitintervalle zwischen diesen. Michels kommt bei der Auswertung einiger 
longitudinaler Untersuchungen mit Einzelmessungen an Schulkindern zu dem Schluß, 
daß die im Verlauf der neunjährigen Untersuchungszeit erhobenen Blutdruckwerte zwar 
signifikant korrelierten, allerdings mit deutlich abnehmender Tendenz. Die Korrelation 
sei für den systolischen Blutdruck größer als für den diastolischen und nehme bei Ein-
beziehung anderer Faktoren, die den Blutdruck beeinflussen, nicht zu. Alles in allem 
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lasse sich für das einzelne Kind der zukünftige Blutdruck-Level an Hand eines früher 
gemessenen Einzelwertes aber nicht zufriedenstellend vorhersagen. 
In der Bogalusa-Studie (1501 Kinder im Alter von zwei bis vierzehn Jahren; jeweils 
sechs Messungen mit einem Quecksilbermanometer), zeigte sich im gesamten unter-
suchten Altersbereich ein signifikantes Tracking, d.h. ein zunehmender Korrelations-
koeffizient des Blutdruckranges mit zunehmender Beobachtungsdauer über eine Periode 
von acht Jahren. Die Vorhersagbarkeit des zukünftigen Blutdruckranges, auch positiver 
prädiktiver Wert, war bei Berücksichtigung aller früheren Messungen (serielle Betrach-
tung) besser als beim Vergleich mit der einen unmittelbar vorangegangenen Messung. 
Es wurde ein hoher Grad an Spezifität festgestellt, was bedeutet, daß 96,8% der Kinder, 
die im Jahr eins mit ihrem Druck nicht im oberen Viertel zu finden waren, auch im Jahr 
neun unterhalb der 75. Perzentile lagen. Die Sensitivität war geringer. Diese Ergebnisse 
stimmen mit früheren Studien überein, in denen 2 bis 19-jährige Probanden bis zu sieb-
zehn Jahre nachuntersucht wurden. 
Ein für den Stellenwert der ABPM wichtiges Ergebnis veröffentlichte Midekke, der bei 
jeweils über zwanzig Werten pro Meßtag im Abstand von einem Monat ein Ansteigen 
des Korrelationkoeffizienten von 0,51 auf 0,83 beobachtete. Möglicherweise kann in 
zukünftigen Untersuchungen ein signifikantes Tracking des Blutdruckes aus 24-
Stunden-Profilen gezeigt werden. 
3.2 Normwerte 
3.2.1 Allgemeine Betrachtungen 
Bei der Erstellung von Normwerten gibt es zunächst zwei Strategien. Einerseits kann 
man unter der Annahme einer gewissen Prävalenz einer Krankheit definieren, welche 
Werte auf Grund einer bestimmten Verteilung in einer Population als normal gelten 
sollen, was aber nicht mit physiologisch, d.h. tatsächlich gesund, gleichgesetzt werden 
darf. Andererseits besteht die Möglichkeit, zunächst die pathologischen Werte zu ermit-
teln und nach dem Ausschlußprinzip all diejenigen Werte als normal zu definieren, die 
nicht eindeutig einer Pathologie zuzuordnen sind. Normen, die auf einer direkten Be-
ziehung von Blutdruck und Mortalität beruhen und nur über prospektive epidemiologi-
sche Untersuchungen zu ermitteln sind, gibt es insbesondere für Kinder nicht und wird 
es noch lange nicht geben. 
Das Arbeiten mit Normwerten ist in vielen Bereichen der Medizin ganz selbstverständ-
lich und hat sich in der täglichen Praxis als sehr nützlich erwiesen. Es ist unumgänglich,
 13
3 Ergebnisse bisheriger Studien 14
mit Hilfe der vorgegebenen Grenzen verbindliche Entscheidungen zu fällen. Bei nähe-
rer Betrachtung der Methode, nach der entsprechende Werte definiert worden sind, 
zeigt sich jedoch, daß die Interpretation dieser Bereiche oft problematisch ist. Nicht 
immer ist der Zusammenhang zwischen normalem Wert und gesund und nicht-
normalem Wert und krank unmittelbar und offensichtlich. Dieses trifft insbesondere 
dann zu, wenn zwischen dem Auftreten bzw. der Meßbarkeit des vermeintlich nicht-
normalen Wertes und den pathologischen Symptomen eine große Latenzzeit liegt. Je 
länger diese Zeit ist, desto schwieriger wird es zumeist, einen direkten Zusammenhang 
zwischen dem jeweiligen Wert und dem Krankheitsereignis herzustellen und, vor allen 
Dingen, diesen nachzuweisen. Bei den Normwerten bezüglich des Blutdruckes stellt 
sich dieses Problem folglich ganz besonders, da zwischen dem Auftreten erhöhter Wer-
te und den Symptomen viele Jahre, wenn nicht Jahrzehnte, vergehen können. 
Wie problematisch insbesondere die Verwendung des Begriffes „physiologischer Blut-
druck“ im Zusammenhang mit erhobenen Durchschnittswerten ist, zeigen die Ergebnis-
se zahlreicher Studien mit Kindern in Populationen außerhalb der Industriestaaten. Dort 
wurde gezeigt, daß die Werte zum Teil deutlich unter den in den Industrienationen 
gemessenen Mittelwerten liegen. Bei den Yanomamo-Indianern in Brasilien, einer 
Kultur mit geringem Salzkonsum und sehr niedriger Prävalenz von Übergewicht, läßt 
sich zum Beispiel im Gegensatz zu Erfahrungen im westlichen Kulturkreis nur zwi-
schen dem ersten und zweiten Lebensjahrzehnt ein wesentlicher Anstieg der Blut-
druckwerte feststellen; diese liegen zudem ohnehin schon deutlich niedriger als bei-
spielsweise die Daten der Essener Studie oder der Task Force (siehe unten). Ein ver-
meintlich physiologischer Anstieg des Blutdruckes mit dem Alter, dem Gewicht oder 
der Größe, welcher bei uns als ganz selbstverständlich angenommen wird, ist dort nicht 
zu beobachten. Da nicht abzuschätzen ist, wie groß in sogenannten Normalkollektiven 
der Anteil von Kindern mit manifester oder beginnender Hypertonie ist, darf man also 
weder davon ausgehen, daß eine als normal beschriebene Verteilung auch physiologisch 
ist, noch darf man - etwa analog zu den Perzentilenkurven für Körperlänge und -
gewicht - automatisch bestimmte Perzentilen (z.B. 90. oder 95.) als Grenzwerte betrach-
ten. Auch darf der Fehler nicht gemacht werden, eine Blutdruckentwicklung entlang 
einer Perzentile als einzig mögliche physiologische Entwicklung zu betrachten. Ver-
schiedene Untersuchungen zeigen, daß viele Kinder einen über Jahre konstanten Blut-
druck haben und somit nach unten aus ihrer Perzentile herauswachsen. Meßwerte, die in 
einer Querschnittanalyse, also von verschiedenen Individuen an jeweils einem bestimm-
ten Zeitpunkt gewon- 
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nen wurden, können nicht ohne weiteres zur Darstellung und Dokumentation einer 
longitudinalen intraindividuellen Entwicklung herangezogen werden. 
Unter der Annahme, daß die Lebensbedingungen wie die in der oben angesprochenen 
Population gesünder, also physiologischer sind, muß man für die Industriestaaten von 
einem mehr oder weniger großen Anteil an Kindern mit essentieller Hypertonie ausge-
hen. Bachmann äußert entsprechende Zweifel, daß der in verschiedenen europäischen 
und amerikanischen Studien beschriebene Ist-Zustand der Blutdruckverteilung physio-
logisch sei; es sei ebenso denkbar, daß das durchschnittliche Blutdruckniveau über den 
Werten liege, die vom physiologischen Aspekt her als normal zu bezeichnen seien. 
Baumgart schlägt konsequenterweise den Gebrauch der Formulierung „Vermutungen 
über Normalwerte“ vor. 
 
Die verfügbaren Zusammenfassungen von ambulanten Blutdruckdaten lassen sich in 
vier Kategorien unterteilen: Berechnung, Beschreibung und Interpretation 1.) der reprä-
sentativen Werte, 2.) der Verteilung bzw. Variabilität der Werte, 3.) eines möglichen 
(wiederkehrenden) Musters, 4.) der Werte oberhalb einer bestimmten Grenze. Im fol-
genden sind die häufigsten Darstellungsmethoden kurz erläutert. 
 
Beschreibende Statistik: Mittelwert und Median 
Mittelwerte sind häufig genannte Parameter, die aber strenggenommen eine Normal-
verteilung der Blutdruckwerte voraussetzen. Median und Interquantil-Abstand haben 
zwar auch ohne Kenntnis der Art der Verteilung eine statistische Aussagekraft und sind 
weniger anfällig gegenüber Ausreißern, sie sind jedoch wenig hilfreich, wenn man 
gerade den Maximal- und Minimalwerten eine entscheidende pathologische Bedeutung 
zuschreibt. Mittelwerte können von sehr unterschiedlichen Abschnitten des Erhebungs-
zeitraumes berechnet werden. Die unkritische Mittelung aller erhobenen 24-Stunden-
Werte ergibt auf Grund der kleineren Anzahl der Messungen in der Nacht (also weniger 
niedrige gegenüber mehr höheren Blutdruckwerten am Tag) ein zu hohes Mittel. Aus-
sagekräftiger sind hier gewichtete Mittelwerte aus dem Durchschnitt jeder einzelnen 
Stunde. 
 
Die 90. oder 95. Perzentile oder 2 Standardabweichungen 
Entsprechende Angaben sind rein statistischer Natur und hängen ganz entscheidend von 
der Grundgesamtheit ab, das heißt, Perzentilen beschreiben primär nur eine bestimmte 
Verteilung. Der zweite Schritt, die Festlegung eines bestimmten Prozentsatzes an bei-
den
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Enden einer solchen Verteilung als pathologisch, ist willkürlich und im Grunde nur eine 
Hilfskonstruktion in Ermangelung von Daten, die tatsächlich auf dem kardiovaskulären 
Risiko beruhen. Wahrscheinlich ist (bei Erwachsenen) die 95. Perzentile als cut-off 
point zu hoch, da davon auszugehen ist, daß die Prävalenz des Bluthochdruckes in der 
Bevölkerung größer als 5% ist. Die Angabe von Standardabweichungen setzt streng 
genommen zudem eine Normalverteilung der Blutdruckwerte voraus, was jedoch nur 
mit Einschränkungen der Fall ist. 
 
Lineare Regression 
Mit Hilfe der linearen Regression kann der 24-Stunden-Blutdruck über den Umweg 
Gelegenheitsblutdruck mit Morbidität und Mortalität in Relation gebracht werden. 
Dieses Verfahren gilt zwar mathematisch-statistisch als problematisch, bietet aber den 
Vorteil, einen mittelbaren Zusammenhang zwischen 24-Stunden-Blutdruck-Profilen und 
kardiovaskulärem Risiko herstellen zu können. Voraussetzung hierfür ist der Nachweis 
einer unmittelbaren Korrelation zwischen Gelegenheitsblutdruck und kardiovaskulärem 
Risiko an Hand longitudinaler Studien. 
 
Direkte Relation zum kardiovaskulären Risiko 
Diese Methode ist der Goldstandard. Zum Beispiel können Relationen der Blutdruck-
werte direkt zur Morbidität oder zur linksventrikulären Hypertrophie errechnet werden. 
Der Weg der prospektiven longitudinalen Studien ist jedoch sehr kosten- und zeitauf-
wendig. Da das Risiko, an einem kardiovaskulären Leiden zu erkranken, nicht plötzlich 
ab einer ganz bestimmten Schwelle beginnt, sondern mit zunehmendem Blutdruck 
kontinuierlich ansteigt, muß auch hier wieder ein willkürlicher Wert als Risikolinie 
benannt werden. Es kann jedoch eine wesentlich genauere Risikoabschätzung erfolgen. 
 
Blutdruck-load 
Die Blutdruck-load ist ein Maß für die Anzahl und die Höhe der über einem willkürlich 
festgelegten Grenzwert liegenden Blutdruckwerte und wird in Prozent angegeben. Es 
ergeben sich die gleichen Probleme wie bei den Perzentilen. Diese Verfahren wurden 
bei vielen Untersuchungen angewendet, da ein entsprechendes Auswertungsprogramm 
im Basiscomputer der Geräte abrufbar ist. Für Erwachsene gibt es hierzu Empfehlungen 
der Deutschen Liga zur Bekämpfung des hohen Blutdruckes. Eine prognostische Bedeu-
tung ist bisher nicht belegt. Die Prozentanteile erhöhter Werte zeigen keine lineare 
Beziehung zur absoluten Blutdruckhöhe. 
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Cosinorrhythmometrie 
Die Anpassung einer Cosinusfunktion an das 24-Stunden-Profil, ein Verfahren aus der 
Chronobiologie, stellt keine hinreichend genaue Beschreibung der Daten dar, da die 24 
Stunden nicht in zwei 12-Stunden Abschnitte geteilt werden können. Laut Meyer-
Sabellek ist dieses Verfahren aufwendig, sehr starr und liefert nur approximative Werte 
bezogen auf ein Sinusverhalten. 
 
Splinefunktionen oder Fourierreihen 
Die Anwendung dieser Analyseverfahren beruht auf Überlegungen, daß mathematisch 
gesehen die Mittelwertbildung einer zeitabhängigen Größe, wie sie der Blutdruck dar-
stellt, unbefriedigend ist, da das arithmetische Mittel durch kurzzeitige Blutdruck-
steigerungen relativ stark beeinflußt wird und darüber hinaus von der Anzahl der Meß-
werte abhängig ist. Für die Glättung von Meßwertreihen stehen verschiedene mathema-
tische Funktionen zur Verfügung, wobei sich die Fourieranalyse gegenüber der Spline-
funktion durch einfachere Realisierbarkeit auszeichnet und im Vergleich zu den Poly-
nomen bessere Interpolationseigenschaften zeigt. Bei „ABPM-Fit“ handelt es sich um 
ein aus dem Computerprogramm Pharmfit® entwickeltes Analyseverfahren, das eine 
Mittelwertberechnung und komplette Rhythmenanalyse mittels partieller Fourierserien 
bietet und damit weit über die bisher geräteseitig vorgegebenen Programme hinausgeht. 
In der Literatur gibt es wenige Erfahrungsberichte. 
 
Parametrische Methode nach Royston und Wright 
Die in dieser Arbeit verwendete Methode basiert auf dem von Royston und Wright 1996 
beschriebenen Modell. Sie liefert glatte („smooth“) Perzentilenkurven und explizite 
Formeln für die Perzentilenschätzung und für die SD-scores (alters-standardisierte 
Werte). Es wird die natürliche logharithmische Transformation angewendet, um die 
Schiefe und die Heteroskedastität zu verringern. Der Mittelwert und die Standard-
abweichung der Normalverteilung (normal-density) werden als fraktionierte Polynom-
Funktionen des Alters modelliert (Royston und Altman, 1994) und durch maximale 
Wahrscheinlichkeit geschätzt. 
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3.2.2 Normwerte nach Einzelmessungen 
3.2.2.1 Task Force 
1977 brachte das National Heart, Lung and Blood Institute den ersten Report der Task 
Force on Blood Pressure Control in Children heraus. Dieses Dokument wurde zur 
Hauptreferenz für die Klinik und für Blutdruckstudien im Kindesalter in der ganzen 
Welt. 10 Jahre später wurde dann der Report der Second Task Force veröffentlicht. Zu 
den Hauptanliegen zählte, die existierende Datenbank auf die Verteilung des Blutdru-
ckes im Kindesalter zu untersuchen, Verteilungskurven nach Alter, Größe und Gewicht 
zu erstellen und Blutdruckbereiche für Kinder zu bestimmen (normal, hoch-normal und 
hypertensiv). 
 
Tab. 3: Task-Force-Klassifikation des Bluthochdrucks 
Alter Signifikante Hypertonie
> 95. Perzentile 
Schwere Hypertonie 
> 99. Perzentile 
 systolisch diastolisch systolisch diastolisch 
Neugeborenes 96 k. A. 106 k. A. 
7 Tage 104 k. A. 110 k. A. 
8 bis 30 Tage 104 k. A. 110 k. A. 
< 2 Jahre 112 74 118 82 
3 bis 5 Jahre 116 76 124 84 
Blutdruck in mmHg; k. A.: keine Angaben 
 
Im Report der Task Force kommen die Autoren zu dem Ergebnis, daß der Blutdruck bei 
Heranwachsenden („preadult years“) mit dem Alter ansteigt und daß größere und/oder 
schwerere Kinder einen höheren Blutdruck als andere Kinder gleichen Alters haben. 
Auf Grund der im Schlaf niedrigeren Werte konnten Korrekturfaktoren von 7 mmHg 
systolisch und 5 mmHg diastolisch errechnet werden. Das bedeutet, daß zu den entspre-
chenden Werten bei einem Vergleich mit den Task Force Angaben jeweils 7 bzw. 5 
mmHg hinzuzurechnen sind. Werte unterhalb der 90. Perzentile wurden als „normaler 
Blutdruck“ definiert; liegen die Blutdruckwerte zwischen der 90. und 95., handelt es 
sich um „hoch-normalen“ und bei Werten oberhalb der 95. Perzentile um „erhöhten 
Blutdruck“. Letzterer wird noch einmal differenziert in „signifikante Hypertension“ 
(95.-99.) und „schwere Hypertension“ (>99. Perzentile). Angegeben sind auch die 
Werte für die 90. Perzentile nach Größe und Gewicht, um diese Faktoren gegebenen-
falls in die Beurteilung einfließen lassen zu können. Voraussetzung für die Diagnose-
stellung ist die Erhebung der Daten bei mindestens drei verschiedenen Gelegenheiten. 
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3.2.2.2 Andere Studien 
Neben den Daten der Task Force gibt es zahlreiche Studien von anderen Autoren, die 
sich mit der Bestimmung von Normwerten für den Gelegenheitsblutdruck von Säuglin-
gen und Kleinkindern befaßt haben. Unter Berücksichtigung der methodischen Unter-
schiede kann man die gewonnenen Ergebnisse zwar vergleichend betrachten, die Zu-
sammenfassung aller Daten im Sinne einer Metaanalyse konnte aber nur teilweise vor-
genommen werden. Die meisten Angaben liegen für den systolischen Blutdruck entwe-
der als Angabe des Mittelwertes und/oder der 95. Perzentile vor; eine Unterscheidung 
zwischen den Werten für Jungen und Mädchen erscheint in dieser Altersgruppe nur 
wenigen Autoren sinnvoll. 
Die größte Erhebung mit deutschen Kindern haben Bachmann et al. durchgeführt. Er 
zeigte in seiner longitudinalen Studie, daß der Blutdruck von Neugeborenen deutlich 
geringer als der von vier bis sechs Wochen alten Säuglingen ist. Die Abweichungen 
betrugen durchschnittlich 16,6 mmHg beim systolischen und 4,7 mmHg beim diastoli-
schen Druck. Bei gesonderter Betrachtung des Schlaf-Blutdruckes finden sich allerdings 
nur Differenzen von 1-2 (max 6) mmHg. Bis zum 6. Lebensmonat steigt der Blutdruck 
dann nur noch um 4,4 bzw. 1,3 mmHg, vom 6. Lebensmonat bis zum 4. Lebensjahr um 
9,5 mmHg bei Jungen und 3,9 mmHg bei Mädchen. Ähnliche, zum Teil ältere Ergeb-
nisse an Hand von Messungen des Gelegenheitsblutdruckes in zumeist nicht-
europäischen Populationen finden sich in anderen Veröffentlichungen (Levison, Kit-
termann, Biron, Morse, Moss). 
Die Untersuchungen von deSwiet (Brompton-Studie) und von Levine ergaben zum Teil 
deutlich höhere Werte; an der letzteren wurden methodische Mängel (zu kleine Man-
schetten) kritisiert. In der erstgenannten Studie wurde erwartungsgemäß ein höherer 
Blutdruck bei wachen im Vergleich zu schlafenden Säuglingen gefunden (Differenz 7 
mmHg im Alter von sechs Wochen). Jungen hatten geringfügig höhere Drucke als 
Mädchen, allerdings waren die Jungen auch schwerer; berücksichtigt man das Gewicht, 
waren die Drucke weitgehend gleich. Wenn man die Daten der Task Force und der 
Brompton-Studie zugrundelegt, ändert sich der Blutdruck zwischen dem Alter von 
sechs Wochen, zwölf Monaten und sogar sechs Jahren kaum. 
Park und Menard fanden, daß der Blutdruck von der Altersgruppe 2-3 Wochen bis 1-5 
Monate deutlich ansteigt, dann bis zum 2. Lebensjahr gleichbleibt und schließlich der 
systolische Druck bis zum 5. Lebensjahr etwa 2, der MAD 1 mmHg pro Jahr zunimmt. 
Der diastolische Druck bleibt zwischen dem 1. und 5. Lebensjahr gleich. 
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In einer Reanalyse von acht der Task Force zugrundeliegenden Einzelstudien und einer 
späteren Arbeit unter besonderer Berücksichtigung der Abhängigkeit des Blutdruckes 
von der Körpergröße kommt Rosner zu dem Ergebnis, daß der Anstieg des systolischen 
 
 
Tab. 4 : 95. Perzentile des Blutdruckes 
nach der 5., 50. und 95. Längenperzentile bei jeweils gleichem Alter 
  95. Perzentile 95. Perzentile  95. Perzentile 
  5. Längenperz. 50. Längenperz. 95. Längenperz. 
Alter Geschlecht syst. diast  syst. diast  syst. diast  
1 Jahr Jungen 
Mädchen 
98 
101 
54 
56 
103 
104 
56 
58 
107 
108 
58 
60 
2 Jahre Jungen 
Mädchen 
102 
103 
58 
61 
107 
106 
62 
62 
110 
109 
63 
64 
3 Jahre Jungen 
Mädchen 
105 
104 
63 
65 
109 
107 
65 
66 
113 
110 
68 
68 
4 Jahre Jungen 
Mädchen 
107 
105 
67 
68 
111 
108 
69 
69 
115 
111 
72 
71 
Auszugsweise nach Rosner et al. 
Blutdruck in mmHg 
 
 
und diastolischen Blutdruckes bei Jungen in der frühen Kindheit (1 bis 5 Jahre) am 
größten ist; dasselbe gilt für den diastolischen Druck bei Mädchen, während der systoli-
sche gleichmäßig bis zum 15. Lebensjahr zunimmt. Der Unterschied zwischen Kindern 
gleichen Alters und Geschlechtes, aber unterschiedlicher Größe, war deutlich. Bei den 
sehr jungen Kindern waren die größen- und altersangepaßten 90. und 95. Perzentilen 
des diastolischen Blutdruckes erheblich niedriger als die Werte der Second Task Force, 
in welcher der Blutdruck allein auf das Alter bezogen wurde. Die Werte für kleine 
Kinder sind also in Wirklichkeit niedriger als die der größeren Kinder gleichen Alters. 
Bei der Verwendung reiner Altersperzentilen werden dadurch weniger kleine Kinder 
mit hochnormalem oder erhöhtem Blutdruck identifiziert. In der pädiatrischen Praxis ist 
dies zum Beispiel bei der Betreuung von Kindern mit chronischen Erkrankungen, die 
sich negativ auf das Längenwachstum auswirken wie Mukoviszidose, Niereninsuffi-
zienz oder Sichelzellanämie von großer Bedeutung. 
De Man faßt sechs Studien zusammen. Die jüngsten Kinder waren vier Jahre alt; diese 
Altersgruppe wurde nur in zwei der sechs Studien untersucht. Im Vergleich mit der 
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American Task Force ergaben sich für den Blutdruck europäischer Jungen und Mäd-
chen der Altersgruppe vier bis neunzehn Jahre im Durchschnitt 6 mmHg höhere Werte. 
In den „Recommendations for Management of Hypertension in Children and 
Adolescents“ als Ergebnis des zweiten internationalen Symposiums über Bluthochdruck 
im Kindesalter schreiben die 28 Teilnehmer in einer Zusammenfassung, daß der Blut-
druck in der Regel mit dem Alter zunehme, jedoch besser mit der Größe korreliere. Von 
epidemiologischen Studien in Zentraleuropa seien eher hohe Perzentilenwerte einge-
führt worden, um falsche Klassifikationen von Kindern als hypertensiv zu vermeiden. 
Werte unter der 95. Perzentile sollten als normal klassifiziert werden (hoch-normal ist 
zwischen der 90. und 95.). Werte über der 95., die durch zwei weitere Untersuchungen 
bestätigt werden, erlaubten die Diagnose Hypertension. Aus praktischen Gründen könn-
ten die oberen systolischen und diastolischen Grenzwerte für Zwei- bis Fünfjährige mit 
130/80 mmHg angegeben werden. 
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3.2.2.3 Zusammenfassende graphische Darstellung 
 
Abb.: 1a+b: Mittelwerte systolisch 
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Abb. 2a+b: Mittelwerte diastolisch 
Mittelwerte diastolisch Jungen
35
40
45
50
55
60
65
70
0 0,12 0,17 0,33 0,5 1 2 3 4
Alter in Jahren
m
m
H
g
Bachmann
Londe
South Carolina
Providence
Providence (TF)
Pittsburgh
Bogalusa
Houston
Aachen 24h +
 
Mittelwerte diastolisch Mädchen
35
40
45
50
55
60
65
70
0 0,12 0,17 0,33 0,5 1 2 3 4
Alter in Jahren
m
m
H
g
Bachmann
Londe
South Carolina
Providence
Providence (TF)
Pittsburgh
Bogalusa
Houston
Aachen 24h +
 
 23
3 Ergebnisse bisheriger Studien 24
Abb. 3a+b: 95. Perzentile systolisch 
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Abb. 4a+b: 95. Perzentile diastolisch 
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3.2.3 Normwerte nach 24-Stunden-Erhebungen 
Für Säuglinge und Kleinkinder liegen kaum Arbeiten vor, die sich mit 24-Stunden-
Blutdruck-Protokollen beschäftigen. 
Bald und Rascher kommen in der Zusammenfassung ihrer Untersuchung mit dem 
Spacelabs-Monitor 90207 zu dem Schluß, daß zuverlässige Ergebnisse selbst bei zwei-
jährigen Kindern erzielt werden können. In der Altersgruppe unter vier Jahren handelte 
es sich in dieser Studie ausschließlich um kranke Kinder. Bezogen auf die europäischen 
Normwerten des Gelegenheitsblutdruckes lagen die ABPM-Mittelwerte bei den gesun-
den, also älteren Kindern (n=34) ganz überwiegend oberhalb der 75., in einem Drittel 
der Fälle sogar oberhalb der 95. Perzentile. Gellermann ermittelte Blutdruck-
Mittelwerte von 47 gesunden Drei- bis Sechsjährigen. Für den Tag-Blutdruck ergaben 
sich Werte von 110 mmHg systolisch und 76 mmHg diastolisch. Für die Nacht lagen 
die Werte bei 100 bzw. 58 mmHg. Zwischen einer Körperlänge von 100 bis 130 cm 
fand sich kein signifikanter Anstieg. Der Tag-Nacht-Abfall lag systolisch bei 8-10% 
und diastolisch bei 16-18%. 
Der Mangel an Vergleichsdaten erschwert die Interpretation der bisher gewonnenen 
Ergebnisse. Daher fordern zahlreiche Autoren, daß bis zur endgültigen Erstellung von 
Normwerten für die Blutdrucklangzeitmessung im Kindesalter ein Tagesmittelwert 
oberhalb der 95. (97,5.) Perzentile bezogen auf die Körpergröße als Grenze zur Hyper-
tonie angesehen werden sollte. 
 
Für Erwachsene und Schulkinder gibt es zahlreiche Untersuchungen. Dabei hat sich 
gezeigt, daß es einige Merkmale gibt, die bei einer großen Anzahl der Profile zu finden 
sind. Dazu gehören 
• ein Maximum während des Tages 
• ein allgemeiner Blutdruck-Abfall während des Schlafes mit einem Minimum 
nach Mitternacht 
• ein frühmorgendlicher scharfer Anstieg 
• eine Entsprechung mit dem Norepinephrinspiegel. 
 
Ferner hat sich gezeigt, daß die Blutdruckvariabilität intra-individuell genauso groß ist 
wie interindividuell und daß die Blutdruck-Variabilität mit dem Alter zunimmt. 
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4 Material und Methoden 
4.1 Probanden 
4.1.1 Auswahl der Kinder 
Die Kinder bzw. deren Eltern wurden überwiegend durch direkte Ansprache und 
Mundpropaganda für die Teilnahme an der Untersuchung gewonnen. Ansprechpartner 
waren einerseits Eltern von Kindern, die sich wegen einer leichteren vorübergehenden 
Erkrankung in der Kinderklinik der RWTH Aachen aufhielten und mit denen für einen 
Zeitpunkt nach der Entlassung ein Termin vereinbart wurde, andererseits Freunde und 
Bekannte mit Kindern in dem relevanten Alter. Einbezogen wurden grundsätzlich nur 
gesunde westeuropäische Kinder. Frühgeburtlichkeit, chronische Erkrankungen und 
Medikamenteneinnahme sowie eine manifeste therapiebedürftige Hypertonie bei einem 
Elternteil führten zum Ausschluß. Ziel, organisatorischer Ablauf, Aufwand und mögli-
che Probleme bei der Durchführung wurde mit den Eltern eingehend besprochen. Ein 
Handzettel mit zusammenfassenden Informationen sowie eine vorbereitete Tabelle zur 
Protokollierung der Aktivitäten (siehe Anhang) wurden überreicht und das Einver-
ständnis schriftlich festgehalten. 
 
 
4.1.2 Anzahl und Verteilung der Kinder 
Insgesamt wurden die Eltern von 146 Kindern angesprochen. 16 Kinder hatten zu kräf-
tige und zu kurze Oberarme, so daß keine geeignete Manschette angepaßt werden konn-
te. Sechs Probanden lehnten konsequent bereits das Anbringen der Manschette ab. Von 
den verbleibenden 124 Kindern konnten bei 23 die Messungen wegen eines zu frühen 
Abbruches oder einer zu geringen Zahl an Daten nicht verwertet werden. Neun Mes-
sungen wurden aus methodischen Gründen (nicht-einheitliche bzw. defekte Manschette) 
zu einem sehr frühen Zeitpunkt aus der Auswertung herausgenommen und die Man-
schetten im weiteren Verlauf nicht mehr verwendet. Somit kamen schließlich die Proto-
kolle von 92 Jungen und Mädchen im Alter zwischen sechs Wochen und 50 Monaten 
zur Auswertung; bei 10 dieser Kinder war die Messung erst beim Wiederholungsver-
such erfolgreich. 
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Abb. 5a,b+c: Verteilung nach Alter, Größe und Gewicht 
                                           Alter 
 
                                           Größe 
 
                                           Gewicht 
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Tab. 5: Probanden nach Geschlecht und Alter 
Geschlecht  männlich weiblich Summe 
Alter (Mona-
te) 
Abk. Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 
>1,5 und ≤3 3 8 8,7 5 5,4 13 14,1 
>3 und ≤12 12 9 9,8 9 9,8 18 19,6 
>12 und ≤24 24 11 12 8 8,7 19 20,6 
>24 und ≤36 36 10 10,9 8 8,7 18 19,6 
>36 50 16 17,4 8 8,7 24 26,1 
Summe  54 58,7 38 41,3 92 100 
Abk. = vereinfachte Schreibweise für die Altersgruppen; „3“ steht für die erste 
Gruppe der Kinder mit dem Alter „>1,5 und ≤3 Monate“ usw. 
 
 
4.2 Blutdruckmeßgerät SL 90207 
4.2.1 Allgemeine Daten 
Untersucht wurde mit dem Space Labs ABD-Monitor 90207 (ambulanter Blutdruck-
Monitor 90207). Dieser Monitor der dritten Generation war zum Erhebungszeitpunkt 
einer der kleinsten und leichtesten auf dem Markt; er mißt 2,82 cm x 8,56 cm x 11,4 cm 
und wiegt mit Batterien 350 g. Es ist das Nachfolgemodell des SL 90202. 
Das Gerät arbeitet vollautomatisch, Messungen können zusätzlich aber auch manuell 
ausgelöst werden. Die Zeit, die zum Aufpumpen der Manschette benötigt wird, beträgt 
tagsüber 15 und nachts 20 Sekunden. Der Speicher kann 240 Messungen über einen 
Zeitraum von 48 Stunden aufzeichnen. Bei einer Einzelmessung werden der systolische, 
der diastolische und der mittlere arterielle Blutdruck sowie die Pulsfrequenz oszillo-
metrisch unter Verwendung der Methode nach Riva-Rocci (Unterdrückung der Pulswel-
le mit einer Manschette) erhoben. Kommt eine Messung nicht zustande, wird eine 
codierte Fehlermeldung ausgegeben. 
 
4.2.2 Ergebnisse der Validisierung des SL 90207 
Das Gerät erfüllt die Anforderungen der Physikalisch Technischen Bundesanstalt 
(PTB), des British Hypertension Society protocol, der US-amerikanischen Association 
for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) und wurde in verschiedenen 
weiteren 
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Validisierungsuntersuchungen geprüft. Es liegen diesbezüglich allerdings nur Studien 
vor, die an Erwachsenen durchgeführt wurden. 
Umfangreiche Untersuchungen von O'Brien, dessen Gruppe maßgeblich an der Erstel-
lung des „British Hypertension Society protocol for the evaluation of automated and 
semi-automated blood pressure measuring devices with special reference to ambulatory 
systems“ beteiligt war, stellte fest, daß der SL 90207 die Anforderungen des Prüfungs-
protokolls für die Prüfphase während des Gebrauches erfülle und zusammenfassend das 
Beste der vier getesteten ambulanten Geräte im Sinne der Genauigkeit, Leistung bzw. 
Handhabung („performance“) und Patienten- und Personal-Akzeptanz sei. In einem 
früheren Überblick stellt er weitergehend fest, daß von den dreizehn ambulanten Syste-
men, die 1990 auf dem Markt waren, die einzigen beiden für das ABPM empfohlenen 
Geräte der Spacelab-Monitor und der Medilog (Oxford Medical) waren. 
Gropelli bemerkte, daß die mit dem SL 90202 und 90207 automatisch gemessenen 
Blutdruckwerte in Ruhe fast deckungsgleich mit den auskultatorisch gemessenen waren. 
Im Vergleich intraarteriell-ambulant fand sich systolisch eine Überschätzung des Blut-
druckes in der Nacht und eine Unterschätzung des Blutdruckes am Tage. Bestätigt fand 
sich, daß die Datenerhebung unter dynamischen im Vergleich zu Ruhebedingungen 
ungenauer ist. Jedoch waren die Änderungen im Stundendurchschnitt tendenziell gleich. 
Dies zeige, daß die Geräte für die Erhebung von 24-Stunden-Profilen an sich frei bewe-
genden Probanden verläßlich einsetzbar seien. 
Parati untersuchte u.a. die Geräte SL 90202 und 90207 und fand eine gute Überein-
stimmung der systolischen Werte in Ruhe und eine Überschätzung des vergleichend 
intraarteriell gemessenen diastolischen Blutdruckes. Richtung und Größe der Verände-
rungen von Stundenmittelwert zu Stundenmittelwert sowie der 24-Stunden-
Durchschnitt sind systolisch und diastolisch gut angezeigt worden. 
In einer Untersuchung von Cates (Pickering Team) zeigten sich 1.) bei normotensiven 
Patienten gering höhere Werte für den systolischen Blutdruck (verglichen mit den Mes-
sungen zweier Untersucher), 2.) gering niedrigere systolische Werte für hypertensive 
Patienten, und 3.) gering höhere diastolische Blutdruckwerte. Weitere Unterschiede 
lassen sich bei der genaueren Betrachtung von einzelnen Untergruppen feststellen, die 
durchschnittliche Abweichung betrug jedoch in keinem Fall mehr als 2,5 mmHg. 
Unterschätzen der systolischen und Überschätzen der diastolischen Werte wurde schon 
in Untersuchungen früherer und anderer vollautomatischer Blutdruckmeßgeräte fest-
gestellt, wobei in der Studie von Graettinger die oszillometrisch messenden im Ver-
gleich zu den auskultatorischen Geräten besser mit den Kontrolldaten korrelierten. 
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Pickering und O'Brien schreiben in einer Zusammenfassung des „Second International 
Consensus Meeting“ daß die jetzige Gerätegeneration annehmbar akkurate Werte des 
Durchschnitts liefere. K. Bachmann schrieb bereits 1989, daß die anfängliche Skepsis 
gegen den zwar automatisch, aber indirekt mit der Manschette messenden und auf-
zeichnenden tragbaren Blutdruckapparat nicht mehr fortbestehen dürfe und sagte der 
ambulanten Aufzeichnung des 24-Stunden-Profils für die Diagnostik und Therapiekon-
trolle eine Verbreitung ähnlich dem 24-Stunden-EKG voraus. 
Insgesamt war der SL 90207 zum Studienzeitpunkt allen anderen ambulanten Monito-
ren überlegen und gut geeignet, 24-Stunden-Blutdruck Mittelwerte zu erheben und die 
Veränderung des Blutdruckes von Stunde zu Stunde wiederzugeben. 
4.3 Manschetten 
Da von Seiten des Herstellers zu Beginn der Studie keine Manschetten in geeigneter 
Größe auf dem Markt waren, wurden Dinamap®-Manschetten auf das Einschlauch-
system umgerüstet. 
 
Tab. 6: Manschetten 
Handelsname 
 
Farbe Zulässiger 
OA-Umfang 
Manschetten-
breite 
Blasenbrei-
te 
Dura-Cuf® grün 12-19 cm 8,7 cm 7,6 cm 
Dura-Cuf® rostrot 8,3-15 cm 6,3 cm 5,4 cm 
Disposa-Cuf® #4 weiß 7,1-13,1 cm 5 cm 4,6 cm 
Manschettenbreite = nachgemessene Manschettenbreite, OA = Oberarm 
 
Die Manschette wurde jeweils entsprechend den gängigen Empfehlungen für Kinder 
angepaßt. Es wurde streng darauf geachtet, 
• daß das Manschettenende innerhalb des auf der Manschetteninnenseite einge-
zeichneten Bereiches lag 
• daß die Manschette in ihrer Breite etwa 2/3 bis 3/4 der Oberarmlänge zwischen 
Olekranon und Akromion bedeckte 
 
Die meisten Autoren sind sich einig, daß die größeren Fehler, d.h. eine Überschätzung 
der Meßwerte und damit im ungünstigen Fall die Diagnose einer arteriellen Hypertonie 
durch zu kleine Manschetten entstehen („small-cuff-syndrome“). Die Abweichungen 
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nach unten bei zu großer Manschette fallen dagegen relativ gering aus. In Grenzfällen 
wurde daher die größere Manschette verwendet; ein bequemer Sitz mußte gewährleistet 
sein. 
4.4 Praktischer Ablauf 
4.4.1 Anlegen des Monitors, Einweisung der Eltern 
Ziel war es, die Untersuchung möglichst im Verlauf des Vormittags zu beginnen, was 
jedoch nicht immer möglich war. Nach Erhebung der Krankengeschichte des Kindes 
und der Bestätigung der unauffälligen Familienanamnese bezüglich kardiovaskulärer 
Erkrankungen wurde das Kind körperlich untersucht. Mit Hilfe der Eltern erfolgte dann 
die Anpassung der Manschette; das Gerät wurde entweder am Gürtel oder bei den klei-
neren Kindern mit Hilfe eines über die gegenüberliegende Schulter geführten Riemens 
befestigt. Der Schlauch wurde überwiegend unter der Kleidung gehalten und kam nur 
kurzstreckig zur Befestigung am Monitor zum Vorschein. 
Die Eltern wurden gebeten, über die Tätigkeiten bzw. den Aktivitätsgrad der Kinder 
während der Messungen ein vorbereitetes Protokoll zu führen, auf dem zur entspre-
chenden Uhrzeit in der jeweiligen Spalte die aktuelle Tätigkeit angekreuzt werden sollte 
(siehe Anhang). Diese Eintragungen wurden an Hand eines Codes von 1 bis 9 den 
Meßwerten zugeordnet. 
 
Tab. 7: Codierung der Aktivitäten 
Einschlafen 1
Schlafen 2
Aufwachen 3
wach, ruhig 4
Essen, Trinken 5
Spielen 6
Baden, Waschen, Wickeln 6
Sonstiges: Spazieren, Einkaufen, Anziehen etc. 6
Toben, Strampeln 7
Weinen 8
Schreien 9
 
 32
4 Material und Methoden 33
4.5 Meßparameter und Datenaufbereitung 
Gemessen wurden der systolische (SD) und diastolische Blutdruck (DD), der arterielle 
Mitteldruck (MAD) sowie die Pulsfrequenz (PF). Als Untersuchungsintervalle wurden 
tagsüber, d.h. von 7.00 bis 19.00 Uhr, 15 Minuten und nachts 30 Minuten gewählt. 
Nach Beendigung der Messungen konnten die Daten über das SpaceLabs-Daten-
schnittstellengerät 90209 auf einen Computer übertragen und mit Hilfe des Auswer-
tungsprogrammes der Firma SpaceLabs aufbereitet werden. Werte, die außerhalb be-
stimmter bei der Initialisierung des Gerätes zu programmierender Grenzen lagen und 
damit nicht plausibel erschienen, wurden automatisch auf dem von der SpaceLabs-
Software ausgegebenen Protokoll mit AE (Auto-Edit, automatischer Eintrag) gekenn-
zeichnet und nicht in die Auswertung einbezogen. 
Als altersangepaßte Einschlußkriterien wurde gewählt: 
• Systolisch: 40 - 200 mmHg 
• Diastolisch: 20 - 150 mmHg 
• Pulsdruck:  10 - 150 mmHg 
• Herzfrequenz: 35 - 200 mmHg 
Die SpaceLabs-Software berechnet dann automatisch verschiedene Mittel- und Pro-
zentwerte, zudem kann man eine graphische Darstellung der Meßwerte wählen. Für eine 
umfassendere Analyse wurden die Daten in ein Datenbankprogramm übertragen und 
einer weiteren altersgruppenangepaßten Plausibilitätskontrolle unterworfen. 
 
Nicht plausible Werte wurden nach dem folgenden Schema herausgenommen: 
• MAD ≥ systolischer Blutdruck 
• MAD ≤ diastolischer Blutdruck 
• MAD ≥ Herzfrequenz (HF) * 3 
• HF  ≥ MAD * 4 
• HF  ≤ 40 Schläge/Minute 
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5 Ergebnisse 
5.1 Durchführbarkeit und Probleme 
5.1.1 Erfolgsrate und Akzeptanz 
Bei den meisten Kindern, deren Eltern für diese Studie gewonnen werden konnten, war 
die Durchführung einer 24-Stunden-Blutdruckmessung möglich. 
Im Verlauf wurde bei insgesamt 146 Säuglingen und Kleinkindern der Versuch unter-
nommen, die Manschette und das Gerät anzubringen. Bei 16 dieser Kinder war das 
Anlegen der Manschette zwar ohne Probleme möglich, allerdings waren die beiden in 
Frage kommenden Manschetten entweder zu kurz oder zu breit (siehe unten). Nur bei 
sechs Kindern war der Versuch von Anfang an aussichtslos; 23 weitere Messungen 
wurden allerdings entweder schon nach wenigen Minuten oder zumindest nach so kur-
zer Zeit abgebrochen, daß nicht genügend Daten gewonnen werden konnten. Die vor-
zeitige Beendigung erfolgte überwiegend, weil das Kind sich durch das Gerät offen-
sichtlich anhaltend gestört fühlte. Eine Messung wurde frühzeitig wegen vereinzelter 
Petechien abgebrochen, darüber hinaus wurden medizinische Probleme bis auf lokale 
Reizungen ebensowenig angegeben wie Schlafstörungen. Eine standardisierte Erhebung 
letzterer wurde nicht durchgeführt, da die nächtliche Beobachtung der Kinder nicht in 
aus reichendem Maße gewährleistet bzw. vergleichbar ist (siehe auch Diskussion). 
Neun erfolgreich erhobene Protokolle wurden im Verlauf aus methodischen Gründen 
gestrichen (siehe auch Kapitel 4.1.1.). 
In der Summe war also bei 29 (23+6) von 130 Kindern die Erhebung eines 24-Stunden-
Blutdruckprofiles nicht möglich; neun erfolgreiche Messungen mußten nachträglich 
gestrichen werden. Bei den verbleibenden 92 (130-29-9) Probanden konnten im Mittel 
während einer durchschnittlichen Erhebungsdauer von 23,5 Stunden 38 Messungen 
oder ca. 53% der vorgesehenen Anzahl der Messungen pro Kind ausgewertet werden. 
Insgesamt flossen somit mehr als 11200 Blutdruckparameter in die Analyse ein. Zusätz-
lich wurde bei jeder Einzelmessung die Herzfrequenz ermittelt. 
 
5.1.2 Manschettenprobleme 
Neben den erwarteten allgemeinen Akzeptanzproblemen (siehe auch Diskussion) konn-
ten 16 Kinder von vornherein nicht an der Untersuchung teilnehmen, da keine geeignete 
Manschette zur Verfügung stand und auch weiterhin nicht zur Verfügung steht. Dieses 
Problem betrifft insbesondere kräftige ältere Säuglinge zwischen 6 und 12 Monaten mit 
einem Gewicht zwischen 7,7 und 11 kg. Die Oberarme dieser Kinder haben einen Um-
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fang größer als 15 cm und eine Länge kleiner als 8,7 cm. Auch eine Oberarmlänge von 
9 cm würde bei einer Manschettenbreite von 8,7 cm einen bequemen Sitz über 24 Stun-
den nicht gewährleisten. Für die meisten aus Materialgründen nicht berücksichtigten 
Kinder ist die große Manschette zu breit und die mittlere zu kurz. 
 
Tab. 8: Kinder ohne passende Manschette 
Kind Alter Geschl. kg cm OAU OAL 
1.  n. d. m 7,7 67 15 8 
2.  n. d. w 9,7 81 n. d. n. d. 
3.  n. .d. m 7,7 67 15 8,5 
4.  3,5 m 7 62 15 7 
5.  5,5 m 7,85 65 17,8 9 
6.  6,5 m 11 75 15 8 
7.  9 m n. d. n. d. 16 8 
8.  9 m n. d. n. d. 16 8,5 
9.  10 w 8,3 n. d. 15 9 
10.  11 w 9,8 76 15,5 9 
Alter in Monaten; n. d.=nicht dokumentiert 
OAU=Oberarmumfang, OAL=Oberarmlänge, in cm 
In der Tabelle finden einige Kinder keine Erwähnung, da von ihnen wegen der Aus-
sichtslosigkeit des Unterfangens und der Unruhe keinerlei Körpermaße erhoben wur-
den, so daß sich die Zahl der Kinder, denen keine passende Manschette angepaßt wer-
den konnte, noch um sechs auf 16 erhöht. 
 
5.2 Geschlechtspezifische Blutdruckunterschiede 
Auf Grund der Ergebnisse aus dem Wilcoxon-Rangsummentest (U-Test) kann davon 
ausgegangen werden, daß in der untersuchten Altersgruppe zwischen dem Blutdruck 
von Jungen und Mädchen nicht unterschieden werden muß. Bei einer gewählten Irr-
tumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 zeigen alle Werte mit Ausnahme der Herz-
frequenz im Wachzustand, daß die Nullhypothese angenommen werden kann, d.h., daß 
die Variablen in beiden untersuchten Grundgesamtheiten die gleiche Verteilung haben. 
Die Auswertung der Daten der vorliegenden Arbeit erfolgt daher für Mädchen und 
Jungen zusammen. 
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Tab. 9: Wilcoxon-Test Mädchen/Jungen 
Meßphasen SD MAD DD HF 
24-Stunden 0,85 0,65 0,72 0,08 
Schlaf 0,68 0,37 0,66 0,6 
Wach 0,66 0,82 0,88 0,005 
Nacht 0,71 0,75 0,77 0,66 
Tag 0,69 0,72 0,71 0,06 
 
5.3 Korrelationen 
Die Berechnung der Spearman-Korrelationskoeffizienten erlaubt eine Aussage bezüg-
lich des Zusammenhanges zwischen dem Blutdruck (24-Stunden-, Schlaf-, Wach-, 
Nacht- und Tag-Werte) und der Pulsfrequenz einerseits und dem Alter, der Größe, dem 
Gewicht und der Körperoberfläche andererseits. Es wurde der Spearman-
Rangkorrelationskoeffizient für nicht-parametrische Stichproben herangezogen. 
Es zeigen sich durchgehend positive Korrelationen zwischen den genannten Körper-
maßen und dem Blutdruck; zwischen der Herzfrequenz und allen Blutdruck-Parametern 
findet sich eine negative Beziehung. Am deutlichsten zeigt sich der Zusammenhang 
zwischen den Mittelwerten des systolischen, mittleren und diastolischen 24-Stunden- 
und des Tagesblutdruckes mit allen Meßgrößen; die Korrelationskoeffizienten liegen 
zwischen 0,47 und 0,59. Die geringsten Werte finden sich für den Wach-Blutdruck. 
Die Herzfrequenz korreliert mit den genannten Parametern deutlich negativ. Auch hier 
fallen die Werte für die Wach-Phase etwas heraus. Die Pulsfrequenz sank im Mittel mit 
zunehmendem Alter von 127 auf 104 tagsüber, während des Schlafes von 126 auf 90 
Schlägen pro Minute. 
 
 
Tab. 10: Korrelationskoeffzienten syst. Blutdruck 
Meßphase Alter Größe Gewicht KOF 
24 Stunden 0,53 0,56 0,55 0,56 
Schlaf 0,37 0,41 0,42 0,42 
Wach 0,24 0,29 0,31 0,31 
Nacht 0,34 0,39 0,40 0,40 
Tag 0,58 0,59 0,58 0,58 
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Tab. 11: Korrelationskoeffizienten MAD 
Meßphase Alter Größe Gewicht KOF 
24 Stunden 0,48 0,51 0,50 0,51 
Schlaf 0,27 0,32 0,28 0,28 
Wach 0,21 0,29 0,32 0,32 
Nacht 0,26 0,34 0,29 0,31 
Tag 0,52 0,53 0,54 0,56 
 
Tab. 12: Korrelationskoeffizienten diast.Blutdruck 
Meßphase Alter Größe Gewicht KOF 
24 Stunden 0,49 0,51 0,47 0,49 
Schlaf 0,26 0,25 0,21 0,23 
Wach 0,26 0,32 0,35 0,34 
Nacht 0,27 0,29 0,25 0,27 
Tag 0,55 0,56 0,52 0,54 
 
Tab. 13: Korrelationskoeffizienten Herzfrequenz 
Meßphase Alter Größe Gewicht KOF 
24 Stunden -0,71 -0,71 -0,73 -0,72 
Schlaf -0,81 -0,78 -0,78 -0,78 
Wach -0,43 -0,44 -0,44 -0,44 
Nacht -0,79 -0,78 -0,77 -0,77 
Tag -0,58 -0,6 -0,63 -0,62 
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5.4 Mittelwerte 
5.4.1 Mittelwerte nach Altersgruppen 
5.4.1.1 Blutdruck nach Tages- und Aktivitätsphasen 
Verglichen wird der Blutdruck von fünf willkürlich gewählten Altersklassen: 1.5-3, 
4-12, 13-24, 25-36 und 37-48 Monate. Es werden jeweils die Mittelwerte für den Blut-
druck über 24 Stunden, am Tag und in der Nacht sowie in den echten Schlaf- und 
Wachperioden betrachtet. Als echte Schlafphasen gelten dabei diejenigen Meß-
abschnitte, für die im Aktivitätsprotokoll schlafen, einschlafen oder aufwachen ver-
merkt wurde. Auf diese Weise können auch die je nach Kind unterschiedlich langen 
Schlafperioden während des Tages berücksichtigt werden. 
 
 
• 24-Stunden 
Die Mittelwerte für den systolischen, diastolischen und den mittleren arteriellen Druck 
nehmen mit dem Alter der Kinder zu, der Unterschied zwischen der jüngsten und ältes-
ten Gruppe liegt bei 13 (DD und MAD) bzw. 15 mmHg (SD). Der größte Sprung ist 
zwischen der jüngsten und zweitjüngsten Gruppe zu verzeichnen, der Unterschied 
beträgt hier fast 10%. Der Anstieg des Blutdruckes von Gruppe „3“ zu Gruppe „50“ 
beträgt sowohl für den systolischen als auch den mittleren arteriellen als auch den dias-
tolischen Blutdruck um 16%. 
 
 
Tab. 14: Mittelwerte 24h nach Alter 
Alter syst. diast. MAD 
3 90 54 64 
12 98 60 71 
24 103 64 76 
36 102 63 74 
50 105 67 77 
Alter in Monaten, siehe Einteilung S. 24 
Blutdruck in mmHg 
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Abb. 6a-e: Mittelwerte nach Alter 
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• Tag 
Für den Tagesblutdruck lauten die Mittelwerte für den SD/DD 91/55, 100/63, 107/70, 
106/69 und 109/72 mmHg; der MAD lag tagsüber bei 66, 74, 81, 79 bzw. 82 mmHg. 
Die Werte liegen erwartungsgemäß über dem 24-Stunden-Durchschnitt; für den MAD 
beträgt die Differenz zum 24-Blutdruck 2 bis 5 mmHg. Der Anstieg der Blutdruckwerte 
beträgt 20%/31%/24% für SD/DD/MAD. 
 
Tab. 15: Mittelwerte Tag nach Alter 
Alter syst. diast. MAD 
3 91 55 66 
12 100 63 74 
24 107 70 81 
36 106 69 79 
50 109 72 82 
Alter in Monaten, Blutdruck in mmHg 
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• Wachphase 
Der Wach-Blutdruck liegt in allen Altersgruppen höher als der Tagesblutdruck. Insbe-
sondere bei den jüngeren Kindern fällt der Unterschied zum Teil recht deutlich aus. So 
übersteigt in der jüngsten Gruppe der Wachwert den Tagesblutdruck systolisch um fast 
17, diastolisch sogar um 25 Prozent. Wie sich darüber hinaus erkennen läßt, ist der 
Anstieg des Wach-Blutdruckes mit steigendem Alter wesentlich geringer ausgeprägt 
und scheint sich vornehmlich zwischen den beiden ersten im Vergleich mit den drei 
letzten Gruppen abzuspielen. Die Differenz zwischen jüngster und ältester Gruppe liegt 
bei 5%/7%/5% für SD/DD/MAD. 
 
Tab. 16: Mittelwerte Wach nach Alter 
Alter syst. diast. MAD 
3 106 71 82 
12 103 67 78 
24 113 78 89 
36 110 75 85 
50 111 76 86 
Alter in Monaten, Blutdruck in mmHg 
 
 40
5 Ergebnisse 41
Mittelwerte des Wach-Blutdruckes
nach Altersgruppen
50
70
90
110
130
150
3 12 24 36 50
Alter in Monaten
m
m
H
g syst.
MAD
diast.
HF
 
 
 
• Nacht 
Die Ergebnisse für die Nacht liegen deutlich unterhalb der oben genannten Mittelwerte 
für den 24-Stunden, den Tag- und den Wach-Blutdruck. Die Differenz zu den Tag-
Werten liegt systolisch zwischen 6 und 12, diastolisch zwischen 5 und 16 und für den 
mittleren arteriellen Druck zwischen 5 und 14 mmHg. Der Unterschied zwischen dem 
Blutdruck am Tag und in der Nacht wird mit zunehmendem Alter größer; diese soge-
nannte Nachtabsenkung wird weiter unten gesondert betrachtet. 
Der Anstieg des diastolischen Druckes ist im Vergleich der jüngsten und ältesten Al-
tersgruppe mit 12% unwesentlich geringer als der des systolischen mit 14%. 
 
Tab. 17: Mittelwerte Nacht nach Alter 
Alter syst. diast. MAD 
3 85 50 61 
12 94 55 66 
24 99 56 68 
36 96 56 67 
50 97 56 68 
Alter in Monaten, Blutdruck in mmHg 
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• Schlafphase 
Die Schlafwerte, das heißt, die Werte, die im Elternprotokoll als Schlafphasen markiert 
wurden und unabhängig von der Tageszeit sind liegen mit einer Ausnahme (+2 mmHg)  
±1 mmHg im Bereich der Nachtwerte. Die Mittelwerte für SD/DD liegen bei 85/50, 
93/54, 97/55, 96/55, 97/56 mmHg. Der Anstieg der Mittelwerte von der ersten bis zur 
fünften Gruppe beträgt zwischen 12 und 14%. 
 
Tab. 18: Mittelwerte Schlaf nach Alter 
Alter syst. diast. MAD 
3 85 50 60 
12 93 54 65 
24 97 55 67 
36 96 55 66 
50 97 56 68 
Alter in Monaten, Blutdruck in mmHg 
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5.4.1.2 Blutdruck nach Stundendurchschnittswerten 
Bei der Betrachtung der Stundenmittelwerte aller Kinder fällt als erstes die deutliche 
Nacht- bzw. Schlafabsenkung der Blutdruckwerte zwischen 22.00 und 8.00 Uhr auf. 
Schlüsselt man die Stundenmittel in die genannten Altersgruppen auf, so findet man mit 
zunehmendem Alter größere Unterschiede: nur angedeutet niedrigere Nacht- bzw. 
Schlafwerte bei den jungen Säuglingen, eine etwas größere Differenz bei den bis zu 
einem Jahr alten Kindern und einen eindrücklichen Tag-Nacht-Unterschied bei den Ein- 
bis Vierjährigen. 
In allen Altersgruppen lassen sich an Hand der Kurven, wenn auch z. T. nur angedeutet, 
in den Morgen- und in den Abendstunden Blutdruckspitzen feststellen. Bei den jünge-
ren Kindern finden sich diese um 8-9.00 und 19-20.00 Uhr, bei den älteren ist das mor-
gendliche Maximum um etwa zwei Stunden auf 10-11.00 Uhr verschoben. 
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Abb. 7a-e: Stundenmittelwerte 
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5.4.2 Mittelwerte nach Größe 
Verglichen wird der Blutdruck in fünf Größenklassen: bis 61 cm, 61,1 bis 76,3 cm, 76,4 
bis 88,5 cm, 88,6 bis 97 cm und über 97,1 cm. Die Einteilung erfolgt in Anlehnung an 
die oben eingeführten Altersgruppen; die unteren und oberen Grenzen entsprechen also 
der 50. Perzentile der Körpergröße für das entsprechende Alter. Da Mädchen und Jun-
gen zusammen betrachtet werden, wurde anhand der Perzentilenkurven (aus von Har-
nack/Heimann) jeweils der Mittelwert der Größe gebildet. Diese Einteilung ist willkür-
lich und unabhängig von der tatsächlichen Beziehung Alter/Größe des einzelnen Kin-
des. Die Orientierung an der gewählten asymmetrischen Alterseinteilung soll gewähr-
leisten, daß die jüngeren, sich in ihrer Physiologie und Physiognomie schneller verän-
dernden Kinder auch bezüglich der Größe in kleineren Intervallen betrachtet werden. 
Analog zur Alterseinteilung bezeichnet im Folgenden der obere Wert jeweils die ent-
sprechende Größenklasse (siehe Tabelle). 
Es läßt sich eine Zunahme des Blutdruckes sowie eine Abnahme der Herzfrequenz mit 
steigender Körperlänge feststellen. Der größte Sprung vollzieht sich mit gut 10 Prozent 
auch hier von der kleinsten zur nächsten Gruppe. 
 
 
• 24-Stunden 
Tab. 19: Mittelwerte 24h nach Größe 
Größe syst. MAD diast. HF 
61,1 90 64 53 127 
76,3 100 74 63 120 
88,5 102 75 63 112 
97 103 75 64 102 
111 105 77 67 104 
Größe in cm, Einteilung siehe Text 
Blutdruck in mmHg 
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Abb. 8a,b+c: Mittelwerte nach Größe 
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• Tag 
Tab. 20: Mittelwerte Tag n. Größe 
Größe syst. MAD diast. HF 
61,1 92 65 55 128 
76,3 103 77 66 124 
88,5 105 80 70 120 
97 107 79 69 109 
111 109 82 73 111 
Größe in cm, Blutdruck in mmHg 
 
• Wachphase 
Insbesondere in den Gruppen mit den kleineren Kindern findet sich ein recht deutlicher 
Unterschied zwischen den Wach- und Tagesmittelwerten. Alle Wachwerte liegen über 
dem entsprechenden durchschnittlichen Tagesblutdruck, die Differenz ist bei der Grup-
pe der größten Kinder aber weniger ausgeprägt. 
Tab. 21: Mittelwerte Wach n. Größe 
Größe syst. MAD diast. HF 
61,1 102 77 67 125 
76,3 107 82 71 126 
88,5 111 88 78 124 
97 111 86 76 116 
111 111 85 76 113 
Größe in cm, Blutdruck in mmHg 
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• Nacht 
Tab. 22: Mittelwerte Nacht n. Größe 
Größe syst. MAD diast. HF 
61,1 86 60 49 123 
76,3 95 67 56 111 
88,5 99 67 55 100 
97 97 69 57 92 
111 97 68 56 90 
Größe in cm, Blutdruck in mmHg 
 
• Schlafphase 
Nacht- und Schlafblutdruck unterscheiden sich nur geringfügig, die Differenz liegt 
zumeist bei 1-2 mmHg. 
Tab. 23: Mittelwerte Schlaf n. Größe 
Größe syst. MAD diast. HF 
61,1 87 61 50 125 
76,3 93 66 55 114 
88,5 97 67 55 103 
97 97 66 55 92 
111 97 68 56 90 
Größe in cm, Blutdruck in mmHg 
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5.4.3 Mittelwerte nach Gewicht 
Verglichen wird der Blutdruck in fünf Gewichtsklassen: bis 5,8 kg, 5,9 bis 10,3 kg, 10,4 
bis 13,1 kg, 13,2 bis 15,3 kg und über 15,4 kg. Die Einteilung ist analog dem im vorigen 
Kapitel für die Größe geschilderten Verfahren. 
 
• 24-Stunden 
Tab. 24: Mittelwerte 24h nach Gewicht 
Gewicht syst. MAD diast. HF 
5,8 91 65 55 126 
10,3 101 74 63 120 
13,1 102 75 64 110 
15,3 102 75 65 103 
20 106 78 67 104 
Gewicht in kg, Einteilung siehe Text 
Blutdruck in mmHg 
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Abb. 9a,b+c: Mittelwerte Gewicht 
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• Schlafphase 
Tab. 25: Mittelwerte Schlaf nach Gewicht 
Gewicht syst. MAD diast. HF 
5,8 87 61 50 124 
10,3 95 67 55 113 
13,1 97 67 56 100 
15,3 95 66 55 89 
20 98 68 56 92 
Gewicht in kg, Blutdruck in mmHg 
 51
5 Ergebnisse 52
Mittelwerte des Schlafblutdruckes
nach G ewicht
40
50
60
70
80
90
100
110
120
130
0 5 10 15 20 25
G ewicht in kg
m
m
H syst.
MAD
diast.
HF
 
• Nacht 
Tab. 26: Mittelwerte Nacht nach Gewicht 
Gewicht syst. MAD diast. HF 
5,8 85 60 50 123 
10,3 97 68 56 110 
13,1 98 67 55 98 
15,3 95 66 55 89 
20 98 69 57 92 
Gewicht in kg, Blutdruck in mmHg 
 
• Wachphase 
Tab. 27: Mittelwerte Wach nach Gewicht 
Gewicht syst. MAD diast. HF 
5,8 103 77 67 124 
10,3 109 84 73 127 
13,1 111 88 77 121 
15,3 110 85 75 114 
20 112 86 76 113 
Gewicht in kg, Blutdruck in mmHg 
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• Tag 
Tab. 28: Mittelwerte Tag nach Gewicht 
Gewicht syst. MAD diast. HF 
5,8 93 67 56 127 
10,3 104 78 67 125 
13,1 106 81 70 117 
15,3 106 79 70 110 
20 111 83 73 111 
Gewicht in kg, Blutdruck in mmHg 
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5.4.4 Vergleich der Mittelwerte nach Alter, Größe und Gewicht 
Beim Parallelvergleich der 24-Stunden-Durchschnittswerte der sich entsprechenden 
Gruppen (i. e., Vergleich der jüngsten Kinder mit den kleinsten und leichtesten usw.) 
läßt sich erkennen, daß der mittlere Blutdruck in vier der fünf Klassen nahezu identisch 
ist. Lediglich in der zweiten, d. h. zweitjüngsten, zweitkleinsten und zweitleichtesten 
Gruppe findet sich ein Unterschied von 3 mmHg zwischen dem Mittelwert des Blutdru-
ckes nach Alter gegenüber dem Blutdruck nach Größe bzw. Gewicht. Insgesamt bestä-
tigt sich der weitverbreitete Eindruck, daß der Blutdruck bezogen auf alle drei Eintei-
lungsmerkmale in der jeweils unteren Gruppe am niedrigsten ist und bis zur oberen 
Gruppe ansteigt, zunächst deutlich, danach langsam. 
 
• 24-Stunden 
Tab. 29: Mittelwerte 24h nach Alter/Größe/Gewicht 
Gruppe Alter MAD Größe MAD Gewicht MAD 
1 1,5 64 61,1 64 5,9 65 
2 3 71 76,3 74 10,3 74 
3 13 76 88,5 75 13,1 75 
4 25 74 97 75 15,3 75 
5 37 77 111 77 20 78 
Alter in Monaten, Größe in cm, Gewicht in kg, Blutdruck in mmHg 
 
• Schlafphase 
Neben dem 24-Stunden-Blutdruck sollen hier beispielhaft auch die Mittelwerte für den 
Schlaf- und Wachblutdruck gegenübergestellt werden. Für ersteren zeigen sich im 
unmittelbaren Vergleich der nach Alter, Größe und Gewicht eingeteilten Gruppen sehr 
ähnliche Werte. Bei der Betrachtung der Mittelwerte des Wach-MAD allerdings fällt 
auf, daß der Blutdruck der zweiten Altersgruppe niedriger liegt als der entsprechende 
Wert der ersten und dritten. 
Tab. 30: Mittelwerte Schlaf nach Alter/Größe/Gewicht 
Gruppe Alter MAD Größe MAD Gewicht MAD 
1 1,5 60 61 61 5,8 61 
2 3 65 76,3 67 10,3 66 
3 13 67 88,5 67 13,1 67 
4 25 66 97 66 15,3 66 
5 37 68 111 68 20 68 
Alter in Monaten, Größe in cm, Gewicht in kg, Blutdruck in mmHg 
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Abb. 10a+b: Veränderung nach Alter/Größe/Gewicht 
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• Wachphase 
Tab. 31: Mittelwerte Wach nach Alter/Größe/Gewicht 
Gruppe Alter MAD Größe MAD Gewicht MAD
1 1,5 82 61 77 5,8 77 
2 3 78 76,3 82 10,3 84 
3 13 89 88,5 88 13,1 88 
4 25 85 97 86 15,3 85 
5 37 86 111 85 20 86 
Alter in Monaten, Größe in cm, Gewicht in kg, Blutdruck in mmHg 
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5.5 Diurnaler Rhythmus 
Sowohl während der Schlaf- als auch während der Nachtphasen kommt es in allen 
Altersgruppen zu einem Abfall der Blutdruckwerte am Abend mit einem gegenüber den 
Tag- bzw. Wachwerten niedrigerem Blutdruckniveau während der Nacht bis in die 
Morgenstunden. Der prozentuale Abfall liegt dabei systolisch zwischen 5,5 und 11,6 
beim Tag/Nacht- und zwischen 9,6 und 18,6% beim Wach/Schlaf-Vergleich. 
Es fällt auf, daß sowohl systolisch als auch diastolisch der prozentuale Unterschied 
zwischen den Tag- und Nachtwerten mit zunehmendem Alter größer wird. Betrachtet 
man dagegen den Wach-/Schlaf-Unterschied, läßt sich von der ersten zur zweiten Grup-
pe eine deutliche Abnahme, danach ein in etwa gleichbleibendes mittleres Niveau des 
Blutdruckabfalls erkennen. Insgesamt fällt der Wach-/Schlaf-Unterschied im Vergleich 
zum Tag-/Nacht-Abfall höher aus. Zudem kann man feststellen, daß der diastolische 
Blutdruck in allen Altersgruppen (Ausnahme Tag/Nacht, jüngste Gruppe) prozentual 
etwa doppelt soviel abnimmt wie der systolische. 
 
Tab. 32: Blutdruckabfall alle Kinder 
 syst. diast. MAD 
Tag-Nacht 8,7 18,2 14,3 
Wach-Schlaf 14,1 27,7 23 
Angaben in % 
 
 
Tab. 33: Tag-Nach-Abfall 
nach Altersgruppe 
Alter syst. diast. 
1,5 6,4 8,5 
3 5,5 12,8 
13 6,9 20,5 
25 9,1 19 
37 11,6 22,5 
Angaben in % 
 
Tab. 34: Wach-Schlaf-Abfall 
nach Altersgruppe 
Alter syst. diast. 
1,5 18,6 31 
3 9,6 18,9 
13 13,9 30,1 
25 13,1 27,5 
37 12,7 26,9 
Angaben in % 
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Abb. 11a+b: Unterschied Wach-Schlaf, Tag-Nacht 
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5.6 Blutdruckwerte aller Kinder nach Aktivitätsgrad 
Wie weiter oben erwähnt, wurden die Eltern gebeten, während der gesamten Meßperio-
de ein Protokoll über den jeweiligen Aktivitätsgrad ihres Kindes zu führen. Betrachtet 
man die Blutdruckwerte nach dem jeweiligen Code von 1 bis 7, zeigt sich ein eindeuti-
ger Anstieg des Blutdruckes von den Schlaf- bzw. Ruhephasen zu den aktiveren Tätig-
keiten wie Spielen, Essen und schließlich Toben. Die Ziffern 8 und 9 wurden nur in 2 
bzw. 24 Fällen angegeben und daher in dieser Betrachtung nicht weiter berücksichtigt. 
 
Tab. 35: Blutdruck nach Aktivitätsgrad (alle Kinder) 
Aktivität Anzahl syst. RR MAD diast. RR HF 
1 85 98 70 60 116 
2 1461 94 65 53 102 
3 95 98 70 60 114 
4 307 105 79 69 117 
5 224 110 85 75 120 
6 632 112 87 77 118 
7 70 112 88 78 124 
8 2 129 119 109 88 
9 24 106 83 72 122 
k. A. 605 99 72 61 122 
<4 1641 94 65 54 103 
>3 1259 110 85 75 119 
Blutdruck in mmHg, Herzfrequenz in Schlägen/Minute 
Einteilung der Aktivitätsgrade siehe Kapitel 4.4.1 
k. A. = keine Angabe 
 
Deutlich wird der Unterschied, wenn man die Werte für den Code 2, also Schlafen, im 
Vergleich zu den aktiven Phasen 4 bis 7 betrachtet: es finden sich ein niedrigerer MAD 
von 65 mmHg einerseits und um mindestens 14 mmHg höhere Drucke von 79, 85, 87 
und 88 mmHg andererseits. Errechnet man auch die Mittelwerte für die Aktivitäten 1 
und 3, Einschlafen und Aufwachen, getrennt, zeigen sich systolisch um 4 und diasto-
lisch um 7 mmHg höhere Werte im Vergleich zur Kern-Schlafzeit; der Abstand zu den 
aktiveren Phasen bleibt aber ausgeprägt. Die Herzfrequenz verhält sich erwartungsge-
mäß umgekehrt, sie nimmt von 124 (aktiv) auf 102 Schläge (im Schlaf) pro Minute ab. 
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Abb. 12: Blutdruck nach Aktivität 
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5.7 Minima und Maxima 
Betrachtet man die niedrigsten und höchsten Mittelwerte innerhalb einer Altersgruppe, 
läßt sich für die systolischen Werte in den fünf Gruppen ein geringfügig zunehmender 
Abstand zwischen höchstem und niedrigstem Wert von 18 auf 25 mmHg feststellen. 
Diastolisch zeigt sich ein uneinheitlicheres Bild mit einer recht geringen Spannbreite 
von 12 mmHg innerhalb der dritten Gruppe, während der Unterschied bei allen anderen 
in etwa gleich groß ist (21-25 mmHg). Erwartungsgemäß steigen die jeweils maximalen 
und minimalen Mittelwerte sowohl systolisch als auch diastolisch mit dem Alter an. 
Von der ersten zur zweiten und schließlich zur dritten Altersgruppe zeigt sich ein deut-
licher, zu den weiteren Gruppen dann allenfalls ein geringer Anstieg der Werte. Die 
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Abb. 13a+b: Maxima und Minima 
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Schnittmenge, also die Mittelwerte, die in allen fünf Altersklassen vorkommen, ist 
diastolisch mit 58 bis 65 mmHg größer als systolisch mit 95 bis 96 mmHg. 
Es zeigt sich, daß mit steigendem Alter insbesondere für den systolischen Blutdruck 
sowohl die Spannbreite als auch die absoluten Zahlen der Höchst- und Niedrigstwerte 
und damit auch die inter-individuelle Variabilität innerhalb einer Altersgruppe zuneh-
men. 
 
5.8 Toleranzintervalle 
Das Toleranzintervall gibt den Bereich um den Mittelwert µ an, in welchem ein gewis-
ser Prozentsatz aller Meßwerte zukünftig untersuchter Kinder erwartet wird. Die Gren-
zen wurden bei der Berechnung so gewählt, daß die Mittelwerte für den 24h-MAD mit 
einer 95%igen Sicherheit bei 90% der in Zukunft gemessenen Kinder innerhalb der im 
folgenden angegeben Intervalle liegen. 
Das Toleranzintervall beschreibt im Vergleich zum Konfidenzintervall (auch Vertrau-
ensbereich, siehe unten) den Bereich, in dem irgendein Meßwert mit der vorgegebenen 
Wahrscheinlichkeit liegen wird, während das Konfidenzintervall denjenigen Bereich 
angibt, in dem der Erwartungswert µ mit der vorgegebenen Wahrscheinlichkeit liegt. 
Das Konfidenzintervall ist um Wurzel n kleiner. 
 
Abb. 14a-e: Toleranzintervalle 
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Toleranzintervall, Tages-MAD
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Toleranzintervall, Nacht-MAD
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Toleranzintervall, Wach-MAD
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Toleranzintervall, Schlaf-MAD
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5.9 Konfidenzintervalle 
Das Konfidenzintervall für µ, auch als Vertrauensintervall bezeichnet, enthält den Er-
wartungswert µ einer quantitativen Grundgesamtheit mit einer vorgegebenen Konfi-
denzwahrscheinlichkeit p (Intervallschätzung für µ). 
Für den sytolischen und mittleren arteriellen Druck ergeben sich die folgenden Konfi-
denzintervalle: 
 
Abb. 15a-e: Konfidenzintervalle 
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p=0,95
8074
78 77
68 75
61
68
73
71
55
60
65
70
75
80
85
0 10 20 30 40
Alter in Monaten
m
m
H
g obere G.
untere G.
 
 
 
Konfidenzintervall für den Nacht-MAD
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Konfidenzintervall für den Schlaf-MAD
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Konfidenzintervall für den Wach-MAD
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Konfidenzintervall für den Tages-MAD
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5.10 Perzentilen nach Royston und Wright 
 
5.10.1 Methode 
Ziel ist es, Referenzintervalle für Blutdruck-Tagesprofile von Kindern im Alter von 
sechs Wochen bis 50 Monaten zu ermitteln. Die hier verwendete parametrische Metho-
de basiert auf dem von Royston und Wright 1996 beschriebenen Modell. Sie liefert 
glatte („smooth“) Perzentilenkurven und explizite Formeln für die Perzentilenschätzung 
und für die SD-scores (alters-standardisierte Werte). Die natürliche logharithmische 
Transformation wird angewendet, um die Schiefe und die Heteroskedastität zu verrin-
gern. Der Mittelwert und die Standardabweichung der Normalverteilung (normal-
density)werden modelliert als fraktionierte Polynom-Funktionen des Alters (Royston 
und Altman, 1994) und werden geschätzt durch maximale Wahrscheinlichkeit. 
Um die Daten für eine cross-sectionale Analyse zusammenzufassen, wurden für jedes 
Kind und jede Aktivitätsphase Blutdruckdaten zufällig ausgewählt und der Mittelwert 
jeder Gruppe aus Werten errechnet. Schließlich konnten so die unten graphisch darge-
stellten Perzentilen für den tageszeit- und tätigkeitsabhängigen MAD in Bezug auf Alter 
und Körperoberfläche (als Funktion von Größe und Gewicht) ermittelt werden. 
 
5.10.2 Gleichungen zur Normwertberechnung 
Alle Gleichungen haben die Form CP = exp (M+ZPS), wobei ZP = -1,28, 0, 1,28 für die 
10., 50. und 90.Perzentile ist. M repräsentiert den Median und S die Standard-
abweichung. 
 
• Durchschnitt über 24 Stunden 
Alter  M = 4,34 - (0,355/Alter), S = 0,076 
KOF  M = 4,37 - (0,015/KOF Q), S = 0,08 
• Durchschnittswerte Tag und Nacht 
Tag-Alter M = 4,4 - (0,467/Alter), S = 0,126 
Nacht-Alter M = 4,22 - (0,225/Alter), S = 0,106 
Tag-KOF M = 4,46 - (0,022/KOF Q), S = 0,126 
Nacht-KOF M = 4,23 - (0,009/KOF Q), S = 0,109 
• Durchschnittswerte Tag und aktiv (d.h., ohne Tagesschlaf) 
Alter  M = 4,46 - (0,247/Alter), S = 0,128 
KOF  M = 4,49 - (0,012/KOF), S = 0,127 
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• Durchschnittswert Schlaf (wahre Schlafzeit) 
Wahr-Alter M = 4,20 - (0,251/Alter), S = 0,104 
Wahr-KOF M = 4,23 - (0,011/KOF Q), S = 0,105 
 
5.10.3 Normwerte und Perzentilenkurven 
Die ersten beiden Abbildungen (siehe unten, 16a/b) zeigen die Normalwertkurven für 
den MAD nach Alter und Körperoberfläche (als Maß für Größe und Gewicht), unab-
hängig von der Zeit und der Aktivität. Die dritte und vierte (16c/d) zeigen die entspre-
chenden Werte unterteilt in Tag und Nacht, die letzten beiden Kurven (16e/f) schließ-
lich geben die Normwerte für aktive und schlafende Kinder, differenziert nach Aktivi-
tätscode, an. Angegeben sind jeweils die 10., 50. und 90. Perzentile. 
Zur genauen Berechnung der Werte können die oben angegebenen Formeln heran-
gezogen werden. In den Tabellen werden die Blutdruckwerte für die 50. und 90. Perzen-
tile des MAD genannt. Die Altersangaben stehen in dieser Darstellung nicht für ein 
Intervall, sondern für das genaue Alter in Monaten, welches exemplarisch in die Formel 
eingegeben wurde. Entsprechend kann für jedes Alter verfahren werden. 
Vergleichswerte liegen für die gesamte Altersgruppe nicht vor.  
 
Tab. 36: 50. Perzentile des MAD nach Alter  
Alter 24h Tag Nacht Wach. Schlaf. 
1,5 61 62 57 73 56 
3 68 73 62 80 61 
12 74 82 67 85 65 
24 76 83 67 86 66 
36 76 84 68 86 66 
50 76 84 68 86 66 
Alter in Monaten, Blutdruck in mmHg 
 
Tab. 37: 90. Perzentile des MAD nach Alter 
Alter 24h Tag Nacht Wach. Schlaf. 
1,5 67 67 66 86 64 
3 75 75 72 94 70 
12 82 82 76 100 75 
24 83 83 77 101 75 
36 84 84 77 101 76 
50 84 84 78 101 76 
Alter in Monaten, Blutdruck in mmHg 
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Abb. 16a-f: Perzentilenkurven 
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5.10.4 Fehlerursachen 
 
Externe Unterbrechung 
Bei 37% der Probanden wurden die Messungen im Durchschnitt 3,7 mal über die exter-
ne Start/Stop-Taste unterbrochen. Hier zeigt sich eine eindeutige Zunahme dieser Mel-
dung mit dem Alter, so daß als Ursache neben der gezielten Unterbrechung des Mess-
vorganges durch die Eltern auch die spielerische Manipulation durch die Probanden in 
Frage kommt. 
 
Bewegungsartefakte 
Die Fehlermeldungen durch Bewegungsartefakte werden in 5 Untergruppen aufgeteilt. 
Die meisten Probleme ergaben sich bei der Messung der Systole (Fehlercode 40, bei 
100% der Kinder, durchschnittlich 19x/Kind). Ebenfalls bei allen Kindern wurde dieser 
Fehler bei der Diastole (50, 100%, 10x) und beim MAD (30, 98%, 6,3x) registriert. Die 
Codes 10 und 20, „Bewegungsartefakte“ bzw. „sehr viele Bewegungsartefakte“ ganz 
allgemein, wurden bei 93% der Kinder im Schnitt je 10x (10) bzw. bei 73% 1,5x (20) 
dokumentiert. Altersabhängige Unterschiede lassen sich nicht erkennen. Für die Codes 
20, 30, 40, 50 ist auch jeweils „Arrythmie der Herzfrequenz“ als mögliche Ursache vom 
Hersteller angegeben. 
 
Pulsdruck 
Bei einem Pulsdruck unter 16 mmHg wird der Fehler 38 gespeichert. Dieses Ereignis 
kam ebenfalls bei fast allen Kindern vor (96%, 3,9x pro Kind). 
 
Knick im Schlauch 
Ein Knick im Schlauch (Codes 52, 72 und 82) war in 18% (0,2x), 50% (4x) bzw. 60% 
(1,5x) Fehlerursache. Tendenziell wurde dieses Problem mit dem Alter seltener, was 
möglicherweise durch den geraderen Verlauf des Schlauches bei größeren Kindern 
erklärt werden kann. 
 
Druck 
Ein zu geringer Druckaufbau unter den MAD und unter den systolischen Druck führte 
bei 38% (0,6x/Kind) und 65% (1,1x/Kind) der Kinder zum vorzeitigen Abbruch der 
Messung. 
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Tab. 38: Fehlermeldungen 
Fehlercode 
Nummer 
Fehler-Kurzbeschreibung Betroffene 
Kinder in %
Fehler pro 
Kind* 
 
40 Bewegungsartefakt Systole 100 19 
50 Bewegungsartefakt Diastole 100 10 
30 Bewegungsartefakt MAD 98 6,3 
38 Pulsdruck unter 16 mmHg 96 3,9 
10 Bewegungsartefakt allgemein 93 10 
20 Bewegungsartefakt allgemein 73 1,5 
21 zu geringer Druck 65 1,1 
82 Knick im Schlauch 60 1,5 
72 Knick im Schlauch 50 4 
11 zu geringer Druck 38 0,6 
3 Messung vom Pat. beendet 37 3,8 
Genannt sind die Fehler, die bei mehr als 1/3 der Kinder auftraten 
* durchschnittliche absolute Fehlerzahl pro betroffenem Kind 
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6 Diskussion 
6.1 Allgemeines 
Die vorliegende Arbeit zeigt, daß die Durchführung der 24-Stunden-Blutdruckmessung 
bei Kindern im Säuglings- und Kleinkindesalter technisch möglich ist, von den meisten 
Kindern dieser Altersgruppen auch akzeptiert wird und zu verwertbaren Ergebnissen 
führt. Mittel- und Referenzwerte konnten ermittelt werden und erscheinen nach dem 
Vergleich mit bisherigen Daten und Erfahrungen plausibel. 
 
• Erfolgsrate 
Bei 101 von 130 Probanden war die Messung erfolgreich, davon bei zehn im zweiten 
Versuch. Bei nur sechs Kindern bestand keine reelle Chance, das Gerät bzw. die Man-
schette anzulegen. 23 weitere Messungen waren nicht verwertbar: in etwa der Hälfte der 
Fälle erfolgte ein vorzeitiger Abbruch, fast ausschließlich, weil die Kinder das Gerät im 
Verlauf nicht tolerierten, in einem Fall wegen einiger Petechien am Oberarm; in der 
anderen Hälfte war keine ausreichende Zahl von Messungen aufgezeichnet, zum Bei-
spiel weil eine Diskonnektion oder ein Knick im Schlauch nicht bemerkt worden waren. 
Die zunehmende Erfahrung des Untersuchers und die damit bessere Einweisung der 
Eltern hatte zur Folge, daß die letztgenannten Probleme fast ausschließlich am Anfang 
der Meßreihe auftraten. Aus organisatorischen Gründen konnte nicht bei allen Kindern, 
bei denen die Untersuchung am ersten Termin scheiterte, ein zweiter Versuch unter-
nommen werden. Bei mehr als der Hälfte der Probanden mit Wiederholungstermin 
konnte schließlich ein verwertbares Protokoll erhoben werden. Einbezogen sind hier 
allerdings auch die Fälle, in denen zuvor lediglich ein geräteseitiges Problem vorgele-
gen hatte. Bei allen untersuchten Kindern wurden ca. 53% der durch die Programmie-
rung vorgegebenen Meßvorgänge erfolgreich beendet, so daß im Durchschnitt 38 Blut-
druckwerte pro Kind ausgewertet werden konnten. Der Mittelwert der Gesamtmeßdauer 
liegt bei 23,5 Stunden. 
 
Bei Erwachsenen kam O’Brien auf einen Anteil von 84% verwertbaren in Relation zu 
beabsichtigten Messungen. In verschiedenen ABPM-Untersuchungen an Schulkindern 
lag die Erfolgsrate zumeist um 70%. Bald stellte fest, daß die Rate bei Kindern unter 12 
Jahren um 60%, bei Kindern ab 13 dagegen bei 90% liegt. Krull berichtete bei Sechs- 
bis Zehnjährigen von 87% erfolgreich zu Ende geführter Messungen; Schultenkämper 
 75
6 Diskussion 76
kam in einer ähnlichen Altersgruppe auf 77,3% für Mädchen und 82,5% für Jungen. 
Portman erreichte bei Fünftklässlern eine primäre Rate von 73%, die sich durch die 
automatische Wiederholungsmessung auf 89% verbesserte. Für eine Gruppe Vier- bis 
Neunzehnjähriger beschreibt Jacoby eine Erfolgsquote von 71%. Gellermann 
untersuchte Kinder zwischen drei und sechs Jahren und berichtet von 77% verwertbaren 
Messungen für das Gesamtkollektiv, aber nur 36% bei der isolierten Betrachtung der 
Dreijährigen. In der Untergruppe der drei- bis vierjährigen Probanden wurden von 80 
möglichen 46 ±12 erfolgreiche Messungen registriert. Bei chronisch kranken Kindern 
lag die Erfolgsrate allerdings deutlich höher, obwohl im Durchschnitt jüngere Kinder 
untersucht wurden: bei den Kindern unter 2 Jahren konnten 13 von 15, bei Zweijährigen 
8 von 19 und bei den drei- und vierjährigen Probanden sogar 15 von 15 Messungen 
ausgewertet werden. Weitere Ergebnisse, insbesondere für gesunde Kinder der unteren 
Altersgruppen, liegen bisher nicht vor. 
Betrachtet man die Daten aus der Literatur, so scheint sich der entscheidende Wandel in 
der Mitarbeit der Kinder im Alter von vier oder fünf Jahren zu vollziehen. In der hier 
untersuchten Altersgruppe kann jedenfalls auch mit einer nur minimalen Mitarbeit der 
Kinder nicht gerechnet werden. Wenig praktikabel erscheint zudem, die Eltern zu bit-
ten, den Arm ihres Kindes während jedes Meßvorganges ruhigzuhalten. 
Die von der Deutschen Liga zu Bekämpfung des hohen Blutdruckes für Erwachsene 
geforderten 48 Meßpunkte sind bei Säuglingen und Kleinkindern offensichtlich nur 
selten zu erreichen. Zwar ist es unstreitig, daß bestimmte, für Kinder noch zu definie-
rende Mindestanforderungen unbedingt eingehalten werden müssen und daß die Quali-
tät eines Blutdruckprofils mit der Anzahl der Meßwerte steigt, ebenso nahe liegt aber 
auch, daß beispielsweise 38 Daten eine qualitativ völlig andere Aussage zulassen als ein 
einzelner Gelegenheitswert. Auch bei weniger als 48 Messungen kann durchaus von 
einem 24-Stunden-Profil gesprochen werden, zumal der geforderte Mindestwert eine 
willkürliche Festlegung ist. Auch eine geringere Zahl an Werten läßt eine Aussage zu; 
die Anzahl und Verteilung der Meßdaten muß dann bei der Interpretation eine ausführ-
liche Berücksichtigung finden. Gellermann spricht in seiner Untersuchung von Drei- bis 
Sechsjährigen bei mehr als 30 Messungen über einen Zeitraum von 24 Stunden von 
einem adäquaten ABPM-Profil. 
Verschiedene Untersuchungen zeigen, daß der Korrelationskoeffizient der Blutdruck-
werte im longitudinalen Vergleich und damit die Aussagekraft bei Wiederholungsmes-
sungen von 0,51 bei einmaliger auf 0,75 und 0,83 sogar bei nur acht beziehungsweise 
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zwanzigmaliger Messung ansteigt (die Differenz der Standardabweichung nimmt von 
13,8 auf 6,5 ab). 
 
• Allgemeine Probleme und Beeinträchtigungen 
Es ist naheliegend, daß der Aufwand für eine solche Untersuchung bei kleinen Kindern 
größer ist als bei Jugendlichen oder Erwachsenen; erwartungsgemäß ergaben sich im 
Zusammenhang mit den Untersuchungen im Vergleich zu Messungen bei Erwachsenen 
mehr Probleme, insbesondere bezüglich der Akzeptanz des Gerätes einerseits und der 
Messungen selbst andererseits. 
Das Anbringen der Manschette erfordert oft Zeit, Geduld, Erfahrung mit Kindern und 
nicht zuletzt die Unterstützung der Eltern. Wiederholt hat sich gezeigt, daß man sich 
weder von der allerersten Reaktion des Kindes noch von der zweifelnden Einschätzung 
der Eltern entmutigen lassen darf. Nicht selten hat sich eine völlig ablehnende Haltung 
des Kindes nach einer gewissen Gewöhnungsphase aufgelöst. Die Voraussagen der 
Eltern bezüglich der Reaktion ihrer Kinder waren sogar in fast der Hälfte der Fälle nicht 
zutreffend, sowohl was die Ablehnung als auch die Zustimmung betraf. In einem Fall 
konnte ausgerechnet bei demjenigen Geschwisterkind die Messung durchgeführt wer-
den, bei dem die Eltern zuvor selbst den Versuch als aussichtslos einstuften; bei dem 
eigentlich vorgesehenen Kind gelang dagegen bereits das Anlegen der Manschette 
nicht. Insgesamt waren 14 Kinder auch nach längerem Zureden weder von den Eltern 
noch vom Untersucher davon zu überzeugen, den „tollen Computer doch den Großel-
tern und Freunden zu zeigen“, das heißt, das Gerät wurde gar nicht erst angebracht oder 
bereits irgendwo auf dem Heimweg wieder abmontiert. Erfolgreich zu Hause angelangt, 
angebracht, konnten fast alle Untersuchungen zu Ende geführt werden. Aber auch wenn 
sich das Kind zumeist schon in der ersten halben Stunde für oder gegen die Messung 
entscheidet, ist der Erfolg naheliegenderweise vom Engagement und der Geduld der 
Eltern im gesamten Verlauf abhängig. Ihre Mitarbeit umfaßt zum Beispiel die Kontrolle 
und das Rejustieren der verrutschten Manschette, das Verhindern der Zweckentfrem-
dung des Gerätes durch Geschwister und Geduld beim Waschen, An- und Ausziehen. 
Manche zunächst ängstlichen Kinder betrachteten das wundersame Spielzeug als Ge-
schenk, das sie nach dem Ende der Aufzeichnungen nur unter Tränen und Enttäuschung 
wieder hergaben. 
 77
6 Diskussion 78
Über eine wesentliche bzw. störende Beeinträchtigung des Bewegungsradius hat in der 
vorliegenden Untersuchung kein Elternteil berichtet. Schlafstörungen, die mit großer 
Wahrscheinlichkeit auf das Gerät bzw. das Pumpgeräusch zurückgeführt wurden, wur-
den von weniger als 10 % der Eltern festgestellt. Im Vergleich zu den Erfahrungen bei 
Erwachsenen und älteren Kindern liegt dieser Wert im unteren Bereich; in einem Kol-
lektiv von Drei- bis Sechsjährigen klagten bei Gellermann 6% über Schlafstörungen. Es 
muß aber betont werden, daß eine standardisierte Untersuchung der Frage nach der 
Beeinträchtigung im Schlaf nicht durchgeführt wurde und kaum möglich sein dürfte, da 
eine lückenlose Überwachung der Kinder während des Schlafes, insbesondere nachts, 
nicht zumutbar ist und die subjektiven Eindrücke der beobachtenden Eltern in einem 
nicht überprüfbaren Ausmaß unvollständig bleiben. 
In anderen APBM-Studien traten zum Beispiel in der Altersgruppe vier bis achtzehn 
Jahre laut Jacoby et al. nur bei zwei von 22 Kindern Schlafstörungen auf. Portman 
berichtet allerdings von 27% Fünftklässlern, die sich in ihrem Nachtschlaf gestört ge-
fühlt haben. Parati und Schwan beleuchteten die Frage von einer anderen Seite: es 
zeigte sich keine signifikante Beeinflussung der Blutdruckwerte durch nächtliche Stö-
rungen. 
An heißen Tagen wird das Tragen einer Manschette über 24 Stunden eher als unange-
nehm empfunden, was sicher nicht nur bei Kindern die Akzeptanz begrenzt. Bis auf 
starkes Schwitzen unter der Manschette und Rötung der Haut wurden aber bei allen 
Probanden unabhängig von der Jahreszeit keine unmittelbaren körperlichen Neben-
wirkungen beobachtet, insbesondere keine der in der Literatur als Einzelfälle beschrie-
benen druckbedingten Ödeme, ulnaren Nervenlähmungen, Neuralgien, Dermatitiden 
oder Phlebitiden. Auch allergische Exantheme oder Quaddelbildung als Reaktion auf 
Pflaster (zur Fixierung), auf das Manschettenmaterial oder auf die Desinfektions- und 
Reinigungsmittel traten nicht oder allenfalls als flüchtige lokale Erytheme auf. 
 
6.2 Korrelationen 
Es zeigen sich durchgehend positive Korrelationen zwischen den jeweils genannten 
Körpermaßen und dem Blutdruck. Bezüglich der Herzfrequenz errechnet sich für alle 
Blutdruck-Parameter ein negativer Zusammenhang. Zwar erscheint der Zusammenhang 
zwischen einem Anstieg der Blutdruckwerte mit dem Älter- und damit auch Größer- 
und Schwerer-Werden selbstverständlich, aber es ist ebenso bekannt, daß der Blut- 
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druckanstieg während der Entwicklung nicht kontinuierlich verläuft. Schultenkämper 
konnte zum Beispiel in einer Studie mit Kindern zwischen fünf und vierzehn Jahren nur 
bedingt Korrelationen zwischen den entsprechenden Parametern aufzeigen. 
In dieser Untersuchung errechnet sich der deutlichste Zusammenhang für den 24-
Stunden- und den Tages-Blutdruck. Für die systolischen, mittleren arteriellen und dias-
tolischen Mittelwerte dieser beiden Meßphasen liegen die Korrelationskoeffizienten 
sowohl für das Alter als auch die Größe als auch das Gewicht um 0,5 bis 0,6. 
Überraschenderweise läßt sich zwischen den Körpermaßen und dem Wach-Blutdruck, 
definiert durch das Aktivitätsprotokoll, im Vergleich zum Tagesdruck, definiert durch 
die Uhrzeit, nur ein geringer Zusammenhang zeigen. Diese Feststellung ist auf den 
ersten Blick erstaunlich, da ja der überwiegende Teil der Wach-Werte ohnehin in den 
Mittelwert für den Tag eingeht. Theoretisch könnte man zudem für den reinen Tag-Wert 
sogar eine schlechtere Korrelation annehmen, da die Blutdrucke der je nach Alter unter-
schiedlich langen Schlafphasen während der Tageszeit ungefiltert und kommentarlos in 
die Auswertung einfließen. Letzteres scheint aber eher dazu zu führen, daß gerade 
wegen der bei den Kleinen mehr, bei den Großen weniger langen Schlafphasen tagsüber 
der Unterschied der Mittelwerte deutlicher wird und sich somit eine bessere Korrelation 
ergibt. Eine weitere Erklärung für dieses Ergebnis könnte sein, daß insbesondere in 
Phasen erhöhter Aktivität und damit erhöhten Blutdruckes die Protokollaufzeichnungen 
der Eltern, die sich dann intensiver um ihre Kinder kümmern mußten, lückenhafter 
wurden. Dadurch werden dann am ehesten viele höhere Blutdruckwerte bei der Mittel-
wertbestimmung des Wachblutdruckes nicht mitberücksichtigt, abgesehen von der 
ohnehin nicht kalkulierbaren Anzahl falsch oder gar nicht berücksichtigter Werte durch 
unvollständig oder nicht protokollierte Aktivitätscodes. 
Die deutliche negative Korrelation zwischen der Herzfrequenz und den genannten 
Parametern konnte erwartet werden. Die Werte für die Wach-Phase fallen auch hier 
etwas heraus. Die Abnahme der durchschnittlichen Pulsrate/Minute mit zunehmendem 
Alter ist gut belegt; die errechneten Korrelationskoeffizienten können so auch als ein 
Maß für die Verläßlichkeit der Messungen insgesamt angesehen werden. 
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6.3 Mittel- und Referenzwerte 
 
• Grundsätzliches 
Die Problematik der Erstellung von Normal- oder Referenzwerten wurde weiter oben 
bereits ausführlich geschildert (siehe insbesondere Kapitel 3.2). Da direkte Blutdruck-
Normen auf der Beziehung zwischen Blutdruck und Mortalität basieren, können diese 
nur durch prospektive epidemiologische Untersuchungen ermittelt werden. Dies ist für 
die angesprochene Altersgruppe sehr langwierig und dadurch mit großen organisatori-
schen Problemen behaftet. Die in dieser Arbeit vorgestellten Werte können aber, bei 
aller Diskussion um die Bedingungen an den Normalwerte-Begriff, zumindest eine 
Orientierung für den Kliniker und ein Anfang für möglicherweise später folgende Meta-
analysen sein; zur Zeit gibt es nur sehr wenige vergleichbare Daten in der Altersgruppe 
von sechs Wochen bis vier Jahre. 
In dieser Arbeit werden, wie in fast allen publizierten Studien zu diesem Thema, Korre-
lationen zwischen Blutdruck und Körpermaßen dargestellt (siehe oben) und Mittelwerte 
berechnet. Zusätzlich werden mit einem relativ neuen statistischen Verfahren Refe-
renzwerte für den Blutdruck in Bezug auf das Alter und die Körperoberfläche beschrie-
ben. Die Methode ist für nicht-parametrische Stichproben, wie sie sich zum Beispiel bei 
der Erhebung von Blutdruckdaten finden, vorgesehen und daher besonders geeignet. 
Alle ermittelten Werte erscheinen im Vergleich mit den Ergebnissen bekannter Studien 
des Gelgenheitsblutdruckes plausibel. Vergleichsdaten mit 24-Stunden-Profilen liegen 
für die hier untersuchte Altersklasse nur unvollständig vor. 
 
Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte unabhängig von der in der Literatur 
kontrovers diskutierten Frage, ob es insbesondere für Kinder überhaupt notwendig ist, 
normative Daten nach verschiedenen Unterscheidungsmerkmalen wie Alter, Ge-
schlecht, Habitus oder ethnischer Zugehörigkeit zu ermitteln. An Hand von Einzelmes-
sungen konnte bisher keine Einigkeit darüber erzielt werden, ob und welche individuel-
len Parameter eindeutig mit dem Blutdruck korrelieren. Adams merkt in diesem Zu-
sammenhang etwas provozierend an, daß das Älterwerden von Kindern genauso wenig 
zwingend mit ansteigendem Blutdruck wie mit Karies verbunden sein muß, und daß 
Querschnittstudien, die in Populationen mit einer hohen Inzidenz einer Erkrankung wie 
Hypertension durchgeführt werden, lediglich ein Maß für die Verbreitung und die frühe 
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Manifestation dieser Erkrankung sind. Anders ausgedrückt: Die Frage, wie normal der 
in Querschnittstudien ermittelte Blutdruck ist, läßt sich gar nicht beantworten. 
 
• Mittelwerte 
Der systolische, mittlere arterielle und diastolische Blutdruck werden mit zunehmendem  
Alter, zunehmendem Gewicht und zunehmender Größe höher, die Herzfrequenz nimmt 
ab. Während der Anstieg der Mittelwerte in den ersten drei Gruppen deutlich ist (24-
Stunden-Werte, z. B. nach Altersgruppen: systolisch 90?98?103 mmHg, diastolisch 
54?60?64 mmHg), scheint der Druck bei den älteren, größeren bzw. schwereren 
Kindern annähernd gleich zu bleiben oder nur noch langsam anzusteigen 
(103?102?105 resp. 64?63?67 mmHg). Ein entsprechender Verlauf findet sich 
auch bei der Betrachtung der Tages-, Nacht-, Wach- und Schlafwerte. 
Beim Wachblutdruck fallen im Vergleich der jüngsten zur nächsten Altersgruppe recht 
hohe Werte auf. Möglicherweise handelt es sich um ein Artefakt. Da bei den Kleinsten 
die Schlafphasen länger dauern, werden diese vielleicht besser protokolliert, da die 
Trennung zwischen den Aktivitätsphasen einfacher und genauer ist. Letztendlich wür-
den dadurch weniger niedrige Schlafwerte, vor allem am Tag, fälschlicherweise in die 
Wach-Auswertung einfließen. Folgt man dieser Interpretation, wäre der Wert für den 
Wachblutdruck der zweiten Gruppe falsch zu niedrig. Ebenso vorstellbar ist aber auch, 
daß die Säuglinge der ersten Gruppe durch ihren häufigeren Wechsel von Wachen und 
Schlafen und insbesondere durch ihre größere Unruhe vor der Fütterung, vor dem 
Wechseln der Windeln etc. tatsächlich einen höheren Wachblutdruck haben. 
 
Die ABPM-Werte von Gellermann, der den Blutdruck von drei- bis sechsjährigen Pro-
banden in Bezug auf die Körperlänge berechnete (100-130 cm, kein signifikanter Blut-
druckanstieg), unterscheiden sich von den hier gezeigten Daten nur geringfügig. Ein 
exakter Vergleich ist nicht möglich, da die Daten zwar graphisch in mehrere Gruppen 
aufgeteilt sind (unter anderem 100-105 cm und 106-110 cm), die genauen Werte aber 
nur zusammenfassend für das gesamte Kollektiv genannt werden, da zwischen den 
Gruppen kein signifikanter Unterschied zu verzeichnen sei. Die geringen Abweichun-
gen von den hier vorgestellten Werten können zudem auch auf die nicht ganz überein-
stimmenden Definitionen von Tag und Nacht zurückzuführen sein. 
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Tab. 39: Vergleich mit anderen ABPM-Daten 
 
• Tag 
 eigene Daten Gellermann 
Größe in cm 88,6-97 97,1-111 100-130 
systolisch 107 109 110 
diastolisch 69 73 67 
• Nacht 
 eigene Daten Gellermann 
Größe in cm 88,6-97 97,1-111 100-130 
systolisch 97 97 100 
diastolisch 57 57 58 
Blutdruck jeweils in mmHg 
 
 
Gellermann wählte als Zeitintervalle 6.00 bis 22.00 und 22.00 bis 6.00 Uhr, wobei je 
nach individuellen Schlafgewohnheiten nicht näher dokumentierte Korrekturen von bis 
zu zwei Stunden vorgenommen wurden. 
 
Im Vergleich mit den Mittelwerten aus Untersuchungen zum Gelegenheitsblutdruck 
liegen die 24-Stunden-Blutdruckwerte dieser Erhebung bei den Kindern im ersten Le-
benshalbjahr im oberen Bereich und bei den älteren Probanden durchgehend höher 
(siehe auch Graphen Seite 24 und 25). Der Unterschied von den Mittelwerten der vor-
liegenden Untersuchung zu dem höchsten Wert bekannter Studien liegt systolisch ma-
ximal bei 8 und diastolisch zwischen 5 und 7 mmHg. Die Differenz von 13 mmHg bei 
den 4 Monate alten Kindern beruht am ehesten auf der nicht exakt vergleichbaren Al-
tersgruppe. Zu einem großen Teil läßt sich der Unterschied dadurch erklären, daß in die 
Mittelwertberechnung der 24-Stunden-Profile auch einzelne sehr hohe Werte eingehen, 
während bei der Erhebung der Einzel-Normalwerte des Gelegenheitsblutdruckes auf die 
Einhaltung einer Ruhephase vor jeder Messung geachtet wird und überraschende Blut-
druckspitzen, die sich in einer Nachmessung dann nicht mehr bestätigen, möglicher-
weise sogar verworfen werden. Andererseits könnte man auch erwarten, daß die niedri-
geren Werte der Nacht- bzw. Schlafphasen einen gewissen Ausgleich zu den hohen 
Werten bilden und sich damit gegenseitig herausmitteln. Dieser Effekt tritt aber nur 
bedingt ein, zum einen, da die Nachtwerte auf Grund der längeren nächtlichen Meßin-
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tervalle insgesamt unterrepräsentiert sind, zum anderen, da die „hypertonen“ Werte oft 
deutlich weiter vom Mittelwert entfernt liegen als die „hypotonen“. 
24-Stunden-Blutdruckuntersuchungen an zum Teil gleichaltrigen und etwas älteren 
Kindern bestätigen die oben genannte Beobachtung: sowohl bei Gellermann als auch 
bei Schultenkämper, Portman und Krull lagen die ABPM-Mittelwerte über dem Gele-
genheitswert, der zum Teil im Rahmen der gleichen Untersuchung am selben Kind 
erhoben wurde. Der Vergleich der Ergebnisse von Gellermann mit den aus sechs Stu-
dien gepoolten Daten von de Man ergibt einen Unterschied von 5-15 mmHg systolisch 
und diastolisch. 
 
• Diurnaler Rhythmus 
Die Beobachtungen vieler Autoren bezüglich der Nachtabsenkung der Blutdruckwerte 
können an Hand dieser Untersuchung auch für Kleinkinder und Säuglinge bestätigt 
werden. Bei der Betrachtung der verschiedenen Altersgruppen fällt auf, daß zwar schon 
bei den 6 bis 12 Wochen alten Kindern eine diurnale Rhythmik vorhanden ist, diese 
sich aber erst mit zunehmendem Alter klarer herauskristallisiert. 
Die in dieser Studie für Drei- bis Vierjährige gefundenen Werte für die Tag-Nacht-
Absenkung, 9-12% systolisch und 19-22% diastolisch, entsprechen den Ergebnissen 
von Gellermann, die in der Nacht systolisch einen um 8-10% und diastolisch um 16-
18% niedrigeren Blutdruck zeigen. 
Es ist umstritten, ob die Absenkung der Blutdruckwerte in der Nacht primär endogene 
Ursachen hat oder in erster Linie eine Funktion der Aktivität ist. Bei Erwachsenen, zum 
Beispiel bei Schichtarbeitern, die gezielt den gewohnten Tag-Nacht-Rhythmus verlas-
sen, kommt es zu einer Wechselwirkung. Bei Kindern kann man ohnehin voraussetzen, 
daß sich der Aktivitätsgrad ganz überwiegend nach der „inneren Uhr“ richtet, so daß 
exogene Einflüsse nicht so sehr zum Tragen kommen. Natürlich muß darauf geachtet 
werden, daß am Untersuchungstag keine außergewöhnlichen (dauerhaften) Belastungen 
auf das Kind einwirken; auch bei akkurater Protokollführung würde dadurch die Inter-
pretation der Daten erheblich erschwert. 
 
• Aktivität und Blutdruck 
Ein Ansteigen der Blutdruckwerte mit dem Grad der Aktivität ist zu erwarten. In allen 
Altersgruppen ist sowohl beim auf die Tageszeit als auch beim auf die Aktivität bezo-
genen Blutdruck diastolisch eine deutlichere Zunahme zu verzeichnen als systolisch. 
Für 
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den Tag-Nacht-Unterschied liegen die ermittelten prozentualen Werte innerhalb der 
Spannbreite der bei älteren Patienten bekannten Zahlen. Die bisher wenig untersuchte 
tageszeitunabhängige Differenz zwischen Wach- und Schlafblutdruck ist noch ausge-
prägter. Diastolisch sinkt der Druck während der Schlafphasen gegenüber den Werten 
während der Wachphasen um 18,9 bis 31%, systolisch um 9,6 bis 18,6% ab. Vergleich-
bare Veränderungen wurden in Studien an älteren Kindern gefunden (Bald: systolischer 
Abfall 8-10%, diastolischer 15-23%; Schultenkämper: 10%, 18%). Das Ergebnis über-
rascht nicht, sondern muß bei einem einigermaßen exakt geführten Protokoll wegen der 
langen Schlafphasen gerade bei kleinen Kindern erwartet werden. Insbesondere bei der 
Zuhilfenahme von Auswertungsprogrammen ist darauf zu achten, daß den zum Teil 
erheblich variierenden individuellen Schlafgewohnheiten der Kinder Rechnung getra-
gen wird. Idealerweise sollte die Möglichkeit bestehen, mehrere Schlafzeiten nachträg-
lich eingeben zu können. 
Die Blutdruckwerte einer bestimmten Tätigkeit zuzuordnen ist allerdings nicht ganz 
unproblematisch. Zum einen ist die Protokollführung eine Aufgabe, die verständlicher-
weise sicherlich nicht alle 15 Minuten erledigt wird, sondern wahrscheinlich zusam-
menfassend und rückblickend alle paar Stunden, so daß es zu in der Summe nur schwer 
einschätzbaren Verfälschungen kommt. Nicht zuletzt deshalb scheint eine zu feine 
Differenzierung wie die Unterscheidung der Gesamt-Schlafphase in Einschlafen (Akti-
vitäts-Code 1), Schlafen (2) und Aufwachen (3) wenig sinnvoll. So läßt sich an Hand 
der Aufzeichnungen der vorliegenden Arbeit nicht klären, ob die gegenüber der eigent-
lichen Schlafzeit um 4 mmHg höheren Werte für die Phasen 1 und 3 einen wirklich 
höheren Blutdruck oder aber zufällige Überschneidungen mit aktiven Zuständen wider-
spiegeln. Zum anderen wird der Blutdruck auch bei einer ganz exakten Tagebuchfüh-
rung durch kurzzeitige, den Blutdruck beeinflussende (insbesondere emotionale) Ereig-
nisse, die wahrscheinlich nicht in das Protokoll eingehen, überschätzt. Auch der soziale 
Rahmen kann letztendlich nicht zufriedenstellend erfaßt werden, da es natürlich zu weit 
führen würde, beispielsweise bei der Tätigkeit „Essen“ zwischen mehr oder weniger 
gestrengen Tischsitten oder bei „Fernsehen“ zwischen Tier- oder Horrorfilm zu unter-
scheiden, die situationsbedingten Blutdruckwerte aber durchaus um 10 oder 20 mmHg 
variieren könnten. Die Empfehlung einiger Autoren, zusätzlich zum Aktivitätsgrad die 
Gefühlslage zum Zeitpunkt der Messungen zu protokollieren, da eben auch diese einen 
nicht zu unterschätzenden Einfluß auf die Höhe des Blutdruckes habe, scheint aber 
nicht zuletzt aus Gründen der Compliance wenig praktikabel. Für Erwachsene ist zudem 
die 
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Forderung formuliert worden, am besten an einem typischen Tag zu messen. Bei Säug-
lingen ist diese Forderung sicher hinfällig; der typische Tag eines Kleinkindes bliebe zu 
definieren. 
 
• Minima und Maxima 
Der Unterschied zwischen dem niedrigsten und dem höchsten Mittelwert liegt je nach 
Altersgruppe systolisch zwischen 18 und 25 mmHg. Diese Spanne nimmt mit steigen-
den Blutdruckwerten zu: der Unterschied bei den jüngsten Kindern beträgt 18, bei den 
ältesten 25 mmHg. Innerhalb der einzelnen Altersgruppen sind die höchsten diastoli-
schen noch deutlich niedriger als die niedrigsten systolischen Werte. Dieses Ergebnis 
läßt den Schluß zu, daß die Streubreite innerhalb einer Altersgruppe zumindest so ge-
ring ist, daß es nicht zu Überlappungen von hohem diastolischem und niedrigem systo-
lischem Blutdruck über die Altersgrenzen hinweg kommt. 
 
• Normwerte nach Royston und Wright 
Die Aufarbeitung der Daten nach der relativ neuen Methode von Royston und Wright 
zur Ermittlung von Referenzintervallen (siehe Kapitel 5.10) bietet eine einfache und 
zuverlässige Möglichkeit, die 10., 50. und 90. (oder je nach Vorgabe auch eine andere) 
Perzentile des mittleren arteriellen Druckes für Kinder jeden Alters zwischen 6 Wochen 
und 50 Monaten zu ermitteln. Die Werte repräsentieren hier nicht den Mittelwert einer 
Altersgruppe und sind daher nicht mit den Mittelwerten für den MAD aus Kapitel 5.4.1 
identisch. Vergleichbare Perzentilenangaben liegen nicht vor. 
 
6.4 Fehlmessungen und Manschettenprobleme 
6.4.1 Fehlmessungen 
Die Zahl der Fehlmessungen lag im Durchschnitt über den Werten, die von den Studien 
an Erwachsenen bekannt sind. Diese Erkenntnis bestätigt, was man ohnehin erwarten 
konnte. In vielen Fällen war die Zahl der Fehlermeldungen sogar höher als die der 
verwertbaren Messungen. Dieses Ergebnis überrascht ebenfalls nicht: da insbesondere 
bei kleinen Kindern davon auszugehen ist, daß der Grund für eine vorhergehende Fehl-
messung beim Wiederholungsversuch nach der einprogrammierten Wartezeit von zwei 
Minuten weiterhin besteht, wird die Anzahl der nicht erfolgreich zu Ende geführten
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Messungen künstlich erhöht, im schlechtesten Fall verdoppelt. Es konnten im Durch-
schnitt pro Kind ca. 53% der geplanten Meßdaten erhoben werden. Setzt man den Wert 
der erfolgreichen Meßvorgänge mit der Anzahl der tatsächlich durchgeführten Messun-
gen (i.e. vorgesehene plus Wiederholungsmessungen) in Relation, so ergibt sich eine 
Erfolgsquote von 37%. Dieser Wert wird aber durch zahlreiche von den Kindern oder 
Eltern manuell ausgelöste und wegen fortbestehender Fehlerursache nicht erfolgreich 
beendeter Messungen verzerrt. Bei einem Kind erscheinen in einem Intervall von 17 
Minuten, in dem tagsüber zwei Meßwerte plus maximal zwei Wiederholungsmessungen 
erwartet werden dürften, 18 Einträge, überwiegend der Fehlercode 3 für „manuell been-
dete Messung“ (s.u.). 
Von 38 möglichen Meldungen wurden in der gesamten Studie insgesamt 22 unter-
schiedliche Fehlerarten registriert. Eine Abhängigkeit vom Alter, insbesondere eine 
vergleichsweise größere Zahl von Fehlermeldungen bei den kleineren Kindern, läßt sich 
nicht feststellen. Bei über zwei Drittel der Fehler handelt es sich um durch Bewegungs-
artefakte vorzeitig und damit ohne Ergebnis abgebrochene Messungen. Dieses Ereignis 
wurde bei einer Gesamtfehlerzahl von im Durchschnitt 66 Ereignissen pro Kind 47 mal 
in 24 Stunden registriert. Mit großem Abstand folgen „Knick im Schlauch“ mit 5,5 und 
die aktive Unterbrechung der Messung mittels der Start/Stop-Taste mit 3,8 Einträgen. 
 
 
6.4.2 Manschetten-Probleme 
Bei 16 Probanden konnte keine geeignete Manschette angepaßt werden. Von der Her-
stellerfirma des Gerätes, SpaceLabs, gab es zum Untersuchungszeitpunkt gar keine 
Manschetten für Kinder in den untersuchten Altersgruppen. Erstaunlicherweise sind 
aber auch die bei dieser Untersuchung benutzten und im Krankenhaus weit verbreiteten 
Dura-Cuf®-Manschetten (Dinamap-Monitor) nicht für alle Kinder geeignet. Entspre-
chend der in Kapitel 4.3 aufgeführten Manschetten-Maße ist insbesondere bei kleinen 
und kräftigen Kindern mit großem Armumfang eine korrekte Anwendung nicht mög-
lich. Bei einer Manschettenbreite von 8,7 cm ist die 24-Stunden-Anwendung bei einer 
effektiven Oberarmlänge von unter 9 cm unmöglich und bis 9,5 cm zumindest proble-
matisch, da auf Grund der relativ scharfen Ränder der Dura-Cuf®-Manschetten ein 
bequemer Sitz auf Dauer, insbesondere bei häufiger Beugung des Armes, nicht gewähr-
leistet ist. Bei der Routinemessung im klinischen Alltag werden die Manschetten-
Grenzen möglicherweise nicht immer ausreichend beachtet, anders ist die schon seit 
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langem unverändert bestehende Manschettenlücke nicht zu erklären. Entsprechende 
Vorsicht ist bei der Interpretation der so erhobenen Werte angezeigt. 
6.5 Kosten und Nutzen 
Bei jeder für den Routinebetrieb in Frage kommenden Methode stellt sich heute die 
Frage nach den Kosten. Es liegt auf der Hand, daß die Meßgeräte, die Auswertungs-
hard- und software und die erforderliche Qualifikation des Personals im Vergleich zu 
oszillometrisch oder manuell mit dem Quecksilber-Manometer erhobenen Einzel-
messungen wesentlich teurer und aufwendiger sind. Zudem erfordern z. B. nicht eindeu-
tig interpretierbare Blutdruck-Profile und eine möglicherweise größere Anzahl bisher 
nicht diagnostizierter und zudem alle fraglich pathologischen Blutdruckwerte eine 
weiterführende Diagnostik, regelmäßige Kontrollen und gegebenenfalls eine Therapie. 
In der Erwachsenenmedizin steht demgegenüber als nicht zu unterschätzendes Einspa-
rungsfeld die Identifikation der unnötig behandelten „Weißkittel-Hypertoniker“, deren 
Zahl von manchen Autoren auf 20% der mit Antihypertensiva therapierten Patienten 
beziffert wird. Krakoff kommt zu dem noch weitreichenderen Schluß, daß nur ein Vier-
tel der Patienten, die entsprechend den Richtlinien des Joint National Comittee on De-
tection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure behandelt werden, nach den 
Kriterien des ABPM einer Therapie zugeführt werden müßten. Kontrovers wird in 
diesem Zusammenhang allerdings diskutiert, ob „white-coat-hypertension“, die oft als 
harmlos betrachtet wird, nicht in sich pathologisch und prognostisch relevant ist und 
somit therapeutische Konsequenzen nach sich ziehen sollte. 
Für die Diagnostik im Kindesalter steht gesundheitsökonomisch sicherlich die frühzei-
tige Identifikation von aktuellen oder zukünftigen Patienten mit erhöhten Blutdruckwer-
ten sowie die Therapiekontrolle bei chronisch kranken Kindern zur Verminderung von 
Spätschäden im Vordergrund. Es ist anzunehmen, daß bei frühzeitigem Therapiebeginn 
einer echten Hypertonie auf lange Sicht schwerwiegende Folgeerkrankungen und mög-
licherweise auch eine lebenslange Therapie vermieden und somit erhebliche Kosten 
eingespart werden können. Eine Schlußfolgerung der Muscatine-Studie lautet: „Viele 
Kinder mit hohem Blutdruck werden zu Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit 
hohem Blutdruck. Wenn dieses bei einer großen Anzahl der Betroffenen verhindert 
werden könnte, kann das Auftreten der Hypertonie im Erwachsenenalter möglicherwei-
se verschoben oder ganz verhindert werden.“ Für Erwachsene liegen Studien vor, die
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eindeutig eine Reduktion der Schlaganfall-Inzidenz zeigen; die Möglichkeiten der 
Verhinderung der Koronaren Herzkrankheit durch konsequente Therapie der Hyperto-
nie wird kontrovers diskutiert. Unzweifelhaft ist, daß ABPM sowohl eine individuellere 
Therapieabstimmung als auch eine genauere Kontrolle des Therapieeffektes ermöglicht. 
Andererseits bietet ABPM die Möglichkeit, Kinder mit einem Blutdruck im oberen 
Normalbereich vor unnötigen Maßnahmen zu bewahren, zumal die Diagnose einer 
essentiellen Hypertension weitreichende psychische, soziale und ökonomische Folgen 
haben kann. 
6.6 Ausblick 
Anfang der 80er Jahre schrieb Stickler, daß vielleicht nicht ganz zu Unrecht den Kin-
derärzten vorgeworfen wurde, sich nicht genügend um die Erkennung, Behandlung und 
vor allem Verhütung der Bluthochdruckkrankheit gekümmert zu haben. Manche Auto-
ren gehen sogar so weit, jährliche Kontrollen des (Gelegenheits-) Blutdruckes von 
Geburt an oder zumindest, wie von den Autoren des Report of the Task Force 
vorgeschlagen, ab Anfang des dritten Lebensjahres einmal jährlich zu fordern. 
Möglicherweise bietet die Methode ja die Chance, neben der routinemäßigen 
Anwendung in der Verlaufskontrolle, zum Beispiel von Kindern mit angeborenen 
Herzfehlern oder Nierenerkrankungen, einen wichtigen Beitrag in der Erforschung der 
essentiellen Hypertonie, einem der wichtigsten Risikofaktoren für kardiovaskuläre 
Erkrankungen, zu leisten, zumal ja durchaus bekannt ist, daß die Wurzeln des primären 
Bluthochdruckes bis in das Säuglingsalter zurückreichen. In einer von der World Health 
Organisation geleiteten multizentrischen Studie fanden sich bei über 10% von ca. 
18.000 verstorbenen Kindern im Alter zwischen zehn und vierzehn Jahren 
arteriosklerotische Plaques in den Koronararterien. 
Nicht zuletzt die enorm große Inzidenz und hohe Mortalität der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im Erwachsenenalter lassen also intensivere Anstrengungen in der Er-
mittlung epidemiologischer Daten in der Diagnostik und später auch Therapie in jun-
gem Alter sinnvoll erscheinen. Letztendlich könnten aber nur aufwendige longitudinale 
Studien einen Zusammenhang zwischen dem Blutdruck heute und der Morbidität und 
Mortalität morgen nachweisen. Wie immer bei einer langen Beobachtungszeit und bei 
Erkrankungen mit einer multifaktoriellen Genese würden jedoch auch hier trotz aller 
Anstrengungen Restzweifel bestehen bleiben. Eine solche Untersuchung für Kinder
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erscheint ohnehin kaum möglich, da der Beobachtungszeitraum wahrscheinlich weit 
über 40 Jahre betragen sollte. Solange aber entsprechende Daten nicht vorliegen, muß 
mit Referenzwerten aus Querschnittuntersuchungen gearbeitet werden. Das „poolen“ 
von Daten ist zu Recht umstritten, da ohne Absprache zu unterschiedliche Methoden 
zur Anwendung kommen. Nichtsdestoweniger ist das Zusammenbringen der Erfahrun-
gen und Ergebnisse verschiedener Untersucher ein hilfreicher Weg, um die Interpretati-
on von Daten aus neuen Untersuchungsmethoden verläßlicher zu machen. 
 
Die 24-Stunden-Blutdruckmessung wird wesentlich dazu beitragen, ein genaueres 
Verständnis des kindlichen Blutdruckverhaltens zu gewinnen. Wird bei mehreren Ein-
zelmessungen ein auffälliger Befund erhoben, ist das ABPM geeignet, diesen Befund zu 
bestätigen oder zu widerlegen, um dem betroffenen Kind möglicherweise aufwendige 
diagnostische Prozeduren zu ersparen oder es durch eine gezielte Befundkontrolle 
frühzeitig einer Therapie zuzuführen. Zudem wird es in den nächsten Jahren von Inte-
resse sein, die Fähigkeiten zu verbessern, den prähypertensiven Zustand mit einer hohen 
Wahrscheinlichkeit früh in der Entwicklung zu identifizieren. 
Dabei spielt es keine Rolle, mit welcher Methode die Daten erhoben werden, solange 
diese valide und reliabel ist. Möglicherweise haben auch neue Verfahren in der Zukunft 
bei der 24-Stunden-Meßung ihren Platz; vielleicht kann die Erfolgsrate bei kleinen 
Kindern sogar gesteigert werden. Techniken wie die Registrierung des Blutdruckes 
mittels Ultraschallempfänger, die pulse-transit-time-Technik, Piezofolien, die K2-
Technik und die Penaz-Methode, die photoplethysmographisch die Pulsationen kontinu-
ierlich am Finger mißt, sind in Entwicklung oder Erprobung. 
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Erfahrungen mit der ambulanten 24-Stunden-
Blutdruckmessung bei Säuglingen und Kleinkindern zu dokumentieren und Normalwer-
te für gesunde Kinder dieser Altersgruppe zu beschreiben. 
Die Erhebung von Blutdruckdaten mit Hilfe eines tragbaren vollautomatischen Moni-
tors über einen Zeitraum von 24 Stunden in idealerweise alltäglicher Umgebung, inter-
national als ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) bezeichnet, hat in zuneh-
mendem Maße Einzug in den klinischen Alltag der Pädiatrie bzw. Kinderkardiologie 
gehalten. Für die Altersgruppe bis 4 Jahre liegen bisher nur wenige Daten vor. Mit 
dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, daß bei den meisten Kindern in diesem 
Alter die Durchführung einer 24-Stunden-Blutdruckmessung möglich ist. 101 von 130 
Messungen wurden erfolgreich beendet, 9 von diesen mußten aus methodischen Grün-
den gestrichen werden. Bei 16 Kindern, vor allem älteren Säuglingen, paßte keine der 
handelsüblichen Manschetten. Zur Auswertung kamen schließlich 92 Protokolle des 24-
Stunden-Blutdruckes. Im Mittel konnten während einer durchschnittlichen Erhebungs-
dauer von 23,5 Stunden 38 Messungen oder 53% der vorgesehenen Anzahl der Mes-
sungen pro Kind ausgewertet werden. Insgesamt flossen mehr als 11200 Blutdruckpa-
rameter in die Analyse ein. 
 
Der systolische, mittlere arterielle und diastolische Blutdruck werden mit zunehmendem 
Alter, zunehmendem Gewicht und zunehmender Größe höher, die Herzfrequenz nimmt 
ab. Während der Anstieg der Mittelwerte in den ersten drei Gruppen deutlich ist, scheint 
der Blutdruck bei den älteren, größeren bzw. schwereren Kindern annähernd gleich zu 
bleiben oder nur noch langsam anzusteigen. Ein entsprechender Verlauf findet sich auch 
bei der Betrachtung der Tages-, Nacht-, Wach- und Schlafwerte. Im Vergleich mit den 
Mittelwerten aus Untersuchungen zum Gelegenheitsblutdruck liegen die 24-Stunden-
Blutdruckwerte dieser Erhebung bei den Kindern im ersten Lebenshalbjahr im oberen 
Bereich und bei den älteren Probanden durchgehend höher. Unter Beachtung der Al-
terseinteilung beträgt die maximale Differenz zwischen den Mittelwerten der vorliegen-
den Untersuchung und dem höchsten Wert bekannter Studien systolisch 8 und diasto-
lisch zwischen 5 und 7 mmHg. Bei der Betrachtung der Stundenmittelwerte aller Kinder 
zeigt sich eine deutliche Nacht- bzw. Schlafabsenkung des Blutdruckes zwischen 22.00 
und 8.00 Uhr. Schlüsselt man die Stundenmittel in die genannten Altersgruppen auf, so 
findet man mit zunehmendem Alter größere Unterschiede: nur angedeutet niedrigere 
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Nacht- bzw. Schlafwerte bei den jungen Säuglingen, eine etwas größere Differenz bei 
den bis zu einem Jahr alten Kindern und einen eindrücklichen Tag-Nacht-Unterschied 
bei den 1 bis 4-jährigen. Außerdem findet sich die Annahme bestätigt, daß die Blut-
druckwerte mit der Aktivität zunehmen. 
Erstmals liegen für Säuglinge und Kleinkinder jetzt auch Perzentilenkurven vor. Sie 
bieten eine einfache und zuverlässige Möglichkeit, die 10., 50. und 90. Perzentile des 
mittleren arteriellen Druck zukünftig untersuchter Kinder zu vergleichen und einzu-
ordnen. Vergleichbare Darstellungen gibt es bisher nicht. 
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9.1 Alle Probanden nach Alter 
Nr Alter U-Dat Geb-Dat Sex cm kg h Anz % 
217 1,5 23/10/91 6/9/91 m  54 4,64 26 44 61 
221 1,5 26/10/91 11/9/91 m  55 4,51 20 27 38 
346 1,5 1/7/92 11/5/92 m  54 5 26 42 58 
374 1,5 5/8/92 22/6/92 w  56,5 5,26 26 50 69 
85 2 17/4/91 20/2/91 m  61 5,52 25 37 51 
160 2 15/8/91 20/6/91 w  54 4,75 24 36 50 
163 2 17/8/91 20/6/91 w  56 5,35 27 42 58 
206 2 8/10/91 1/8/91 w  56 5,04 13 13 18 
366 2 23/7/92 25/5/92 m  58 4,6 23 39 54 
252 2,5 30/11/91 5/9/91 m  62 6,44 26 28 39 
340 2,5 6/6/92 27/3/92 w  59 5,17 9 20 28 
372 2,5 31/7/92 7/5/92 m  57 4,82 25 46 64 
383 2,5 9/8/92 22/5/92 m  59 5,81 9 18 25 
200 3 24/9/91 16/6/91 w  62 5,7 25 48 67 
255 3 2/12/91 7/9/91 m  54 5,47 25 35 49 
331 3 14/5/92 8/2/92 m  61 6,25 20 40 56 
142 3,5 12/7/91 2/4/91 m  57 4,68 29 39 54 
290 3,5 3/2/92 24/10/91 w  62 4 22 24 33 
165 4 19/8/91 16/4/91 m  63 5,6 12 26 36 
462 4 2/9/93 3/5/93 m  70 7,9 27 31 43 
147 4,5 20/7/91 10/3/91 m  67 7,37 21 36 50 
251 4,5 28/11/91 3/7/91 w  67 5,9 25 23 32 
104 5 24/5/91 22/12/90 w  63 5,77 25 14 19 
375 6 4/8/92 9/2/92 w  68 7 22 37 51 
99 7 14/5/91 21/10/90 w  65 6,43 25 36 50 
148 7 23/7/91 14/12/90 m  66 6,94 27 34 47 
353 7,5 10/7/92 27/11/91 m  72 8,4 30 54 75 
222 8 29/10/91 28/2/91 w  68 7,2 25 38 53 
387 8 11/9/92 9/1/92 w  64 6,83 23 51 71 
302 11 19/2/92 14/3/91 w  72 6,85 26 44 61 
459 12 31/8/93 28/8/92 m  72 8,36 24 42 58 
352 13 8/7/92 7/6/91 w  77 11 23 31 43 
461 13,5 1/9/93 16/7/92 m  77 10 24 46 64 
291 14,5 31/1/92 10/11/90 w  75 8,1 21 27 38 
338 14,5 2/6/92 13/3/91 w  75 10 26 34 47 
223 15 28/10/91 29/7/90 m  80,5 10,7 14 19 26 
264 15 12/12/91 12/9/90 m  75 9 24 24 33 
 98
9 Anhang 99
Nr Alter U-Dat Geb-Dat Sex cm kg h Anz % 
304 16 21/2/92 28/10/90 m  81,5 12 25 45 63 
220 16,5 26/10/91 17/6/90 w  74,5 7 44 55 76 
297 16,5 8/2/92 21/8/90 m  74,5 7 38 29 40 
354 16,5 11/7/92 27/1/91 m  84,5 13 26 47 65 
351 17 8/7/92 4/2/91 m  81 11 24 36 50 
376 17 5/8/92 13/3/91 w  78 9 26 55 76 
333 17,5 20/5/92 4/12/90 w  78 9,5 25 28 39 
362 17,5 20/7/92 3/2/91 m  80,5 10,7 24 46 64 
458 18 30/8/93 23/2/92 m  80 11 25 49 68 
328 19,5 27/4/92 10/9/90 m  84 11 27 47 65 
371 20 29/7/92 3/12/90 w  80 11 21 31 43 
121 22,5 13/6/91 28/7/89 m  86 12,2 26 38 53 
151 23 25/7/91 26/8/89 w  86 13 19 34 47 
350 25 7/7/92 6/6/90 m  85 12 25 37 51 
101 25,5 19/5/91 7/4/89 m  92 13 28 45 63 
347 25,5 3/7/92 20/5/90 w  90 12 26 49 68 
219 26 25/10/91 28/8/89 m  95 16 25 50 69 
298 26,5 10/2/92 20/11/89 w  87 12,2 26 56 78 
307 26,5 22/2/92 8/12/88 w  97 16,5 25 29 40 
463 27 2/9/93 2/4/91 m  95 12,8 27 42 58 
373 27,5 1/8/92 22/2/90 m  96 14 30 59 82 
292 28 4/2/92 11/10/89 m  89 14 26 44 61 
386 28 11/9/92 3/5/90 w  83 10,9 24 39 54 
364 29 22/7/92 18/2/90 m  96 15 22 39 54 
180 29,5 3/9/91 13/3/89 m  94 13 24 42 58 
153 31 26/7/91 22/12/88 w  75 8,9 19 35 49 
389 32,5 12/8/92 2/1/90 w  93 14 23 41 57 
385 34 10/8/92 1/10/89 w  97,5 13,8 26 43 60 
368 34,5 28/7/92 4/9/89 m  101 16 25 42 58 
227 36 2/11/91 9/11/88 w  100 15 25 34 47 
357 36 16/7/92 9/7/89 m  95 14,5 23 51 71 
260 37 12/12/91 19/11/88 w  95 15 25 41 57 
343 37 30/6/92 24/5/89 w  104 16 24 27 38 
225 38 30/10/91 25/8/88 m  102 17 25 51 71 
246 38 25/11/91 23/9/88 w  101 15 27 50 69 
285 39 20/1/92 14/10/88 w  99 13,5 25 43 60 
355 40 14/7/92 3/3/89 w  100 16 25 47 65 
360 40 19/7/92 25/3/89 m  104 15 23 58 81 
189 41 8/9/91 6/4/88 w  103 15 25 41 57 
305 41,5 21/2/92 2/9/88 m  106 16 24 32 44 
295 42 6/3/92 13/9/88 m  100 14,5 27 30 42 
145 42,5 20/7/91 6/1/88 m  100 13,9 25 52 72 
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Nr Alter U-Dat Geb-Dat Sex cm kg h Anz % 
281 43 3/2/92 7/7/88 m  104 15 25 24 33 
321 44,5 25/3/92 10/7/88 m  104 17 24 27 38 
345 44,5 1/7/92 18/10/88 w  98 15 27 36 50 
152 46 25/7/91 30/9/87 m  106 20 26 46 64 
166 46 20/8/91 14/10/87 m  110 18 25 27 38 
269 46 17/12/91 26/2/88 w  103 14 25 32 44 
341 46 28/6/92 2/9/88 m  102 17 24 32 44 
348 46 3/7/92 4/9/88 m  106 18 26 39 54 
349 46 7/7/92 27/10/88 m  100 13,3 25 38 53 
250 46,5 27/11/91 12/1/88 m  105 19,5 25 31 43 
382 47 9/8/92 10/9/88 m  105 15,7 28 62 86 
245 47,5 22/11/91 4/12/87 m  105 15,7 25 29 40 
367 50 27/7/92 19/5/88 m  111 19 24 39 54 
 
 
• Nr  fortlaufende interne Nummer 
• Alter Alter in Monaten 
• U-Dat Untersuchungsdatum 
• Geb-Dat Geburtsdatum 
• Sex Geschlecht 
• cm  Größe in cm 
• kg  Gewicht in kg 
• h  Dauer der Messung 
• Anz Anzahl der erfolgreichen Messungen 
• %  erfolgreiche Messungen/Anzahl geplanter Messungen 
 100
9 Anhang 101
9.2 Mittelwerte aller Blutdruckparameter, alle Kinder 
 
    24 Stunden Schlaf 
Alter sex cm kg S M D P S M D P 
1,5 m  54 4,6 91 63 52 131 86 58 46 130 
1,5 m  55 4,5 78 53 43 125 81 59 50 126 
1,5 m  54 5,0 88 61 52 128 84 57 48 125 
1,5 w  57 5,3 88 61 51 129 86 59 49 127 
2 m  61 5,5 93 67 56 131 90 60 50 137 
2 w  54 4,8 83 59 48 144 85 60 50 126 
2 w  56 5,4 95 66 56 131 83 54 42 130 
2 w  56 5,0 94 74 61 129 80 61 50 118 
2 m  58 4,6 88 63 52 126 86 60 49 127 
2,5 m  62 6,4 96 75 65 118 88 66 57 115 
2,5 w  59 5,2 87 59 48 132 83 59 48 130 
2,5 m  57 4,8 96 71 61 116 94 71 63 117 
2,5 m  59 5,8 90 66 56 117 88 61 50 120 
3 w  62 5,7 91 69 60 129 84 61 53 124 
3 m  54 5,5 94 67 56 124 97 72 59 140 
3 m  61 6,3 94 60 49 130 91 59 48 127 
3,5 m  57 4,7 96 68 58 111 95 65 50 100 
3,5 w  62 4,0 97 74 64 118 91 69 59 119 
4 m  63 5,6 96 73 63 127 88 66 58 122 
4 m  70 7,9 102 76 66 114 101 69 58 110 
4,5 m  67 7,4 104 72 58 128 98 67 52 130 
4,5 w  67 5,9 98 74 65 141 97 70 62 136 
5 w  63 5,8 91 60 48 112 77 47 34 114 
6 w  68 7,0 100 72 61 104 95 67 56 99 
7 w  65 6,4 108 82 71 130 93 65 54 111 
7 m  66 6,9 108 79 66 122 105 72 58 120 
7,5 m  72 8,4 104 79 68 117 99 74 62 114 
8 w  68 7,2 99 71 61 131 94 67 57 116 
8 w  64 6,8 99 73 63 112 95 64 54 108 
11 w  72 6,9 89 65 56 104 88 62 53 99 
12 m  72 8,4 93 68 55 114 86 59 45 112 
13 w  77 11,0 103 73 59 117 100 65 52 109 
13,5 m  77 10,0 100 73 61 115 92 61 46 103 
14,5 w  75 8,1 104 80 65 125 99 71 57 117 
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 Wach Nacht Tag 
Alter S M D P S M D P S M D P 
1,5 106 82 70 137 89 63 52 124 92 63 52 134 
1,5 87 66 55 117 76 48 39 126 78 54 45 125 
1,5 103 77 67 140 84 61 51 125 89 61 52 129 
1,5 100 73 63 140 89 63 53 126 88 60 50 130 
2 103 82 72 113 90 63 53 134 94 68 57 130 
2 106 82 71 120 80 55 44 142 84 60 49 145 
2 118 84 77 143 80 54 42 128 98 68 58 131 
2 106 74 62 143 90 73 62 115 97 74 61 136 
2 97 78 64 123 86 60 48 134 90 66 54 122 
2,5 119 100 89 125 85 61 51 113 102 82 73 120 
2,5 106 82 72 125 85 61 50 114 87 59 48 132 
2,5 104 80 69 122 90 66 56 113 98 73 62 116 
2,5 120 104 94 109 87 63 49 114 91 68 58 118 
3 109 87 78 139 84 60 53 117 94 71 62 132 
3 93 74 60 103 78 53 41 120 98 71 60 126 
3 95 65 52 127 90 54 43 123 97 64 53 135 
3,5 92 67 59 107 92 66 53 104 97 69 59 113 
3,5 104 82 72 119 86 62 53 118 105 83 73 118 
4 106 73 66 102 85 60 50 114 96 73 63 127 
4 103 84 75 119 101 71 59 107 102 80 70 118 
4,5 104 77 61 131 97 64 51 127 108 76 62 128 
4,5 93 73 63 146 94 68 61 137 100 76 66 143 
5 113 86 73 107 94 66 55 125 91 60 48 112 
6 106 80 68 111 107 76 66 103 94 69 58 105 
7 103 78 67 117 104 81 70 116 109 82 72 135 
7 103 72 56 129 106 74 58 119 109 81 70 124 
7,5 110 86 76 121 99 75 63 107 106 81 70 122 
8 105 75 67 150 97 69 58 121 100 72 63 136 
8 107 88 79 117 94 66 56 100 102 77 67 118 
11 93 72 61 114 86 64 54 98 90 66 56 106 
12 107 86 76 118 87 61 47 112 98 73 62 116 
13 111 92 79 138 99 63 47 107 107 83 71 127 
13,5 113 91 83 133 93 64 49 105 106 81 72 125 
14,5 117 99 81 145 98 66 56 105 109 90 71 140 
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    24 Stunden Schlaf 
Alter sex cm kg S M D P S M D P 
14,5 w  75 10,0 99 68 58 114 94 61 49 103 
15 m  81 10,7 113 86 70 131 112 82 62 127 
15 m  75 9,0 104 77 67 111 91 64 54 102 
16 m  82 12,0 102 74 64 117 94 68 59 116 
16,5 w  75 11,0 111 83 70 134 96 70 59 125 
16,5 m  80 12 101 76 64 118 99 70 58 121 
16,5 m  85 13,0 101 74 62 104 98 67 55 98 
17 m  81 11,0 98 72 60 106 93 65 52 97 
17 w  78 9,0 109 81 69 121 103 73 60 113 
17,5 w  78 9,5 116 83 70 115 113 75 60 100 
17,5 m  81 10,7 98 74 63 111 92 68 56 105 
18 m  80 11,0 100 70 60 103 96 63 53 99 
19,5 m  84 11,0 100 75 65 110 95 69 60 107 
20 w  80 11,0 95 68 58 104 91 61 50 96 
22,5 m  86 12,2 109 80 70 117 98 66 56 88 
23 w  86 13,0 99 74 63 112 89 61 52 107 
25 m  85 12,0 91 65 54 94 85 55 46 81 
25,5 m  92 13,0 114 81 70 92 105 68 59 79 
25,5 w  90 12,0 106 73 61 106 101 65 51 94 
26 m  95 16,0 101 72 62 111 97 64 53 102 
26,5 w  87 12,2 104 76 65 112 98 68 56 93 
26,5 w  97 16,5 105 76 66 107 100 68 58 101 
27 m  95 12,8 98 74 64 105 91 65 54 88 
27,5 m  96 14,0 100 73 62 105 97 69 57 102 
28 m  89 14,0 102 74 63 103 88 58 48 84 
28 w  83 10,9 98 70 61 118 96 66 55 95 
29 m  96 15,0 106 76 66 99 102 71 62 91 
29,5 m  94 13,0 116 87 76 105 111 82 71 99 
31 w  75 8,9 104 75 64 116 94 75 61 103 
32,5 w  93 14,0 93 68 56 97 90 62 50 87 
34 w  98 13,8 97 67 57 101 94 62 52 97 
34,5 m  101 16,0 102 76 66 103 90 62 49 92 
36 w  100 15,0 104 77 66 103 97 66 54 94 
36 m  95 14,5 97 72 62 97 89 63 52 85 
37 w  95 15,0 104 74 64 101 96 61 50 85 
37 w  104 16,0 110 86 76 106 95 66 57 80 
38 m  102 17,0 118 86 75 104 111 72 62 88 
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 Wach Nacht Tag 
Alter S M D P S M D P S M D P 
14,5 111 82 76 136 94 62 49 106 102 72 63 118 
15 115 91 81 137 113 80 56 124 113 86 72 132 
15 115 88 78 119 93 66 55 102 112 85 75 117 
16 114 88 79 133 100 67 56 100 103 76 67 122 
16,5 116 70 59 135 102 72 60 116 117 89 77 145 
16,5 103 83 72 115 98 68 57 119 104 85 73 117 
16,5 109 89 78 114 96 64 51 93 106 83 71 113 
17 105 81 73 116 95 65 52 94 100 76 66 114 
17 116 92 81 131 103 74 61 113 112 85 73 126 
17,5 122 93 83 128 133 76 69 77 115 83 70 118 
17,5 114 90 81 127 93 69 57 102 102 78 68 119 
18 116 93 86 114 95 64 53 97 104 73 65 106 
19,5 114 91 80 118 94 64 57 96 101 77 67 114 
20 104 87 78 125 91 60 49 95 104 87 78 124 
22,5 113 89 78 117 103 70 59 96 111 83 74 126 
23 116 97 84 118 95 70 62 102 99 75 63 114 
25 103 82 70 117 84 56 45 80 103 80 68 116 
25,5 119 90 76 99 101 69 60 83 117 85 72 95 
25,5 111 83 72 120 103 67 51 95 109 78 69 115 
26 106 78 68 118 98 68 57 107 102 74 64 112 
26,5 106 78 69 119 100 69 56 92 105 77 68 118 
26,5 114 90 79 117 102 75 63 104 108 78 69 109 
27 109 87 78 128 102 95 70 60 91 79 69 120 
27,5 112 91 81 116 94 68 57 92 102 76 64 111 
28 111 83 72 114 90 66 54 85 107 77 66 110 
28 105 85 74 131 93 65 55 110 104 80 71 130 
29 113 86 76 113 104 73 65 94 109 79 69 105 
29,5 119 91 81 108 109 81 69 91 118 90 80 110 
31 107 79 69 129 95 64 53 94 108 80 69 126 
32,5 101 80 71 121 91 63 50 87 96 73 64 109 
34 100 75 65 108 96 64 53 95 99 73 65 112 
34,5 112 87 80 113 90 62 49 92 112 89 81 113 
36 114 95 85 117 98 67 56 91 107 82 71 110 
36 112 93 85 117 90 65 54 83 101 76 66 105 
37 111 86 77 114 95 61 48 86 108 80 71 107 
37 120 99 90 123 94 66 57 80 121 99 90 124 
38 122 91 79 111 110 70 61 90 121 90 79 109 
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    24 Stunden Schlaf 
Alter sex cm kg S M D P S M D P 
38 w  101 15,0 104 78 67 111 99 71 60 93 
39 w  99 13,5 101 74 64 106 92 64 54 97 
40 w  100 16,0 101 71 59 94 92 62 51 88 
40 m  104 15,0 100 74 63 102 91 62 51 95 
41 w  103 15,0 120 89 78 103 112 80 67 91 
41,5 m  106 16,0 113 87 75 129 99 72 60 127 
42 m  100 14,5 107 78 68 104 88 63 50 82 
42,5 m  100 13,9 102 76 66 107 94 70 60 88 
43 m  104 15,0 107 78 68 95 103 73 61 80 
44,5 m  104 17,0 120 85 74 101 116 80 68 95 
44,5 w  98 15,0 98 73 64 94 89 62 53 75 
46 m  106 20,0 115 81 72 98 110 72 62 86 
46 m  110 18,0 96 67 53 87 93 61 46 80 
46 w  103 14,0 107 79 71 134 97 68 56 88 
46 m  102 17,0 97 71 60 95 92 63 51 83 
46 m  106 18,0 103 74 59 111 101 70 52 107 
46 m  100 13,3 95 69 59 96 90 61 50 85 
46,5 m  105 19,5 108 82 72 108 96 68 57 78 
47 m  105 15,7 96 71 61 100 57 98 92 68 
m  107 17 108 74 113 98 73 65 91 
50 m  111 19,0 100 77 64 95 95 68 53 83 
47,5 83 
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 Wach Nacht Tag 
Alter S M D P S M D P S M D P 
38 108 84 74 122 97 69 57 90 106 81 71 118 
39 111 86 75 115 90 63 51 94 105 79 69 110 
40 112 82 70 103 92 63 52 85 109 78 66 103 
40 112 88 77 110 93 65 55 95 105 80 68 106 
41 127 96 87 112 114 80 65 85 122 93 83 109 
41,5 115 92 80 132 100 73 63 120 118 93 81 133 
42 113 82 75 111 95 67 55 88 112 82 74 111 
42,5 105 79 68 113 94 70 60 89 105 78 68 113 
43 108 79 69 99 97 69 56 90 107 
64 81 108 
44,5 104 81 72 107 89 62 54 83 104 81 72 101 
46 118 90 83 105 107 75 65 81 117 83 75 103 
46 104 80 70 104 89 64 51 80 101 68 55 92 
46 107 78 71 128 95 68 55 86 107 79 71 134 
46 101 76 67 103 93 62 50 83 100 75 66 101 
46 103 78 67 113 100 70 53 107 105 77 65 115 
46 105 84 77 117 89 61 49 81 105 82 76 120 
46,5 113 87 78 120 96 68 58 82 114 88 79 120 
47 97 72 64 92 94 68 59 92 97 72 62 105 
47,5 114 89 78 126 100 76 67 103 114 88 78 120 
50 105 88 77 111 94 69 53 84 105 84 73 107 
78 68 95 
44,5 129 94 86 113 108 73 88 127 92 
 106
9 Anhang 107
9.3 Aktivitätsprotokoll 
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9.6 Abkürzungen 
 
• Abb. Abbildung, -en 
• ABDM ambulantes Blutdruck-Monitoring 
• ABPM ambulatory blood pressure monitoring 
• cm  Zentimeter 
• DD diastolischer Blutdruck 
• diast. diastolischer Blutdruck 
• HF  Herzfrequenz (pro Minute) 
• kg  Kilogramm 
• KOF Körperoberfläche in m2 
• MAD mittlerer arterieller Druck 
• RR  Bludruck allgemein 
• SD  systolischer Blutdruck 
• syst. systolischer Blutdruck 
• Tab. Tabelle, -n 
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August 1992-Dez. 1992 Pädiatrie, Children’s Hospital, Boston, USA 
Dez. 1992-März 1993 Innere Medizin, Kreuzspital in Chur, Schweiz 
April 1993-August 1993 Chirurgie, Bethlehem-Krankenhaus, Stolberg, Rhld. 
Stipendium 
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Aktuelle Stelle 
• Assistenzarzt 
seit 1. Juni 1999 Kinderherzzentrum Gießen, Zentrum für Kinderheilkunde, Justus-
Liebig-Universität, Professor Dr. D. Schranz 
 112
9 Anhang 113
Bisherige Stellen 
• Arzt im Praktikum 
März 1994-August 1995 Kinderklinik des Elisabeth-Krankenhauses Rheydt, akademi-
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• Assistenzarzt/Senior House Officer 
Oktober 1995-März 1996 Hammersmith Hospital, Royal Postgraduate Medical School, 
London, Prof. D. Harvey, Prof. V. Dubowitz 
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